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Fortschritte 
in den urologischen Untersuchungsmethoden') 
Autoreferat 
Von 
San.-Rat Dr. Arthur Lewin in Berlin 


Der Praktiker soll vor allen Dingen lernen. mit den einfachsten 
Untersuchungsmethoden die Diagnose aüfzubauen. Eine genaue Vor- 
untersuchung, die Anamnese, die allgemeine Körperuntersuchung, insbe- 
sondere die Berücksichtigung des Gefäß- und Nervensystems darf nie 
vergessen werden; auch die gynäkologischen Erkrankungen beeinflussen 
oft genug die Blase direkt. Die wichtige Palpation des Ureters von der 
Vagina aus muß von dem Praktiker geübt werden, Tuberkulose des Ure- 
ters, Steine im unteren Ureterabschnitt können auf diese Weise erkannt 
werden; ebenso ist auf die Untersuchung per rectum großer Wert zu 
legen. Prostata, Samenblasen und die Cowperschen Drüsen, wenn sie 
erkrankt sind, müssen einer systematischen Untersuchung unterzogen wer- 
den. Eine genaue Harnanalyse gibt oft genug einen Fingerzeig für die 
Diagnose. Es ist immer wieder als Leitsatz für den Praktiker zu beto- 
nen, daß bei dysurischen Beschwerden der aseptische und Eiterkörper- 
chen enthaltende Harn stets den Verdacht auf eine tuberkulöse Erkran- 
kung der Harnwege hinlenken muß. Auch die Inspektion und Palpation 
gibt wichtige Aufschlüsse für die Diagnose. Im weiteren diagnostischen 
(Gange muß eine Röntgenuntersuchung erfolgen, und zwar soll unbedingt 
systematisch das ganze Harnsystem einer solchen unterzogen werden, d.h. 
die Nieren, Ureter, Blase, Prostata. Namentlich für die Steindiagnose 
gibt sie uns wertvolle Aufschlüsse, wenn ihr auch manche Fehlerquellen 
anhaften, die nur durch verfeinerte radiographische Methoden festzu- 
stellen sind. 

Nunmehr erst treten die Untersuchungen mit Beleuchtungsinstru- 
menten in ihre Rechte. 

Die Bedeutung der Urethroskopie der vorderen Harnröhre 
wird kurz besprochen; ihr Wert für die Erkennung von Fremdkörpern, Tu- 
moren, der syphilitischen Veränderungen in der Sekundärperiode, den Grad 
der anatomischen Veränderungen bei gonorrhoischen Erkrankungen. Eben- 
so hat die Urethroscopia posterior es ermöglicht, eine klare Über- 
sicht über das Gebiet der hinteren Harnröhre zu erlangen. Die ent- 
zündlichen Erkrankungen, polvpöse Wucherungen, gelegentlich auch Tu- 
berkelknötchen und ulzeröse Prozesse, Veränderungen am Sphincter in- 
ternus, am ÜOolliculus und in den Ductus ejaculatorii, manche Formen der 
Prostatahypertrophie sind durch diese Untersuchungsmethoden zu erkennen. 

1) Ausführlich veröffentlicht in der Klin. Wochenschrift, Jahrg. 1924, Nr. 40. 

Nach einem Vortrag, gehalten im ärztlichen Fortbildungskurs in Bad Brückenau 
(8. IX. 1924). 
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2 Arthur Lewin 


Die verbesserte Uystoskopie erlaubt uns mit größter Klarheit, 
das Bild der normalen und pathologisch veränderten Blase zu übersehen, 
besonders die ungemein charakteristischen Veränderungen bei der Tuber- 
kulose, die miliaren Tuberkel, die gewöhnlich an der Uretermündung sitzen 
und vielfach dem Gefäßrverlauf folgen, das tuberkulöse Geschwür, und der 
meist an einer Seite um den Ureter herum lokalisierte Symptomenkomplex und 
die Gesundheit der anderen Blasenpartie setzen uns in den Stand, schon 
cystoskopisch die sichere Diagnose auf Tuberkulose zu stellen und auch 
die erkrankte Nierenseite, von der deszendierend der Prozeß in die Blase 
übergreift, mit Deutlichkeit zu übersehen. Für die Steine, die Papillome 
und Karzinome, die svphilitischen Erkrankungen der Blase, deren 
Existenz nicht mehr geleugnet werden kann, die angeborenen Blasen- 
divertikel, die Prostatahypertrophie und viele andere Erkrankungen ist 
uns das Cystoskop ein unentbehrliches Instrument geworden. 

Die Beobachtungen der Harnleiter liefert uns bei dem cysti- 
schen Prolaps des Harnleiters, der für Tuberkulose so charakteristischen 
kraterförmigen Erweiterung des Ureterostiums, für die renale Pyurie und 
Hämaturie einwandfreie Bilder. 

Ein neues Cvstourethroskop, mit dem es gelingt, die Oystoskopie 
und Endoskopie der hinteren und vorderen Harnröhre in einer Sitzung 
ohne Herausnahme des Instruments durchzuführen, wird demonstriert. 

Wie weit die neuerdings angegebenen Farbfilter, die zwischen 
Okular und Auge angebracht, es ermöglichen, die feinen Farbunterschiede 
in der Blase zu erkennen und uns diagnostisch zu fördern, ist noch nicht 
festzustellen. 

Für die Funktionsprüfung der Nieren hat sich die Chromo- 
cystoskopie als eine einfache Untersuchungsmethode vortrefflich bewährt. 
Für die Frage, wie weit die Nieren bei einer nachgewiesenen Erkran- 
kung den Anforderungen des Stoffwechsels in der Ausscheidung harnfähi- 
ger Stoffe zu genügen vermögen, steht uns eine Reihe von Untersuchungs- 
methoden, die von dem Praktiker leicht auszuführen sind, zur Verfügung: 
Die Kontrolle des spezifischen Gewichts und der Menge des in 24 Stunden 
ausgeschiedenen Harns, der Verdünnungs- und Konzentrationsversuch, die 
oben bereits erwähnte Indigkarminprobe und die schon kompliziertere 
Kryoskopie des Blutes, sowie die Bestimmung des Reststickstoffes im Blute. 
Die von Ambard angegebene Konstante, die auf dem physiologischen 
Gesetz beruht, daß die Harnstoffausscheidung im Harn immer dem Quadrat 
des Harnstofigehalts des Blutes proportional ist, wird bei uns nur von 
wenigen Klinikern diagnostisch verwertet. 

Für die Prüfung der Einzelleistungen jeder der beiden Nieren 
und die zuverlässige Trennung der Nierensekrete ist der Ureteren- 
katheterismus unentbehrlich; die genaue mikroskopische Untersuchung 
der getrennt aufgefangenen Harnmenge, die Bestimmung der molekularen 
Konzentration (Kryoskopie), die besonders wertvolle Prüfung der Indigo- 
ausscheidung in den getrennten Harnen und die Phloridzinprobe, bei der 
die Funktionstüchtigkeit des Nierenparenchyms aus der Zuckermenge be- 
rechnet wird, die die Nieren unter dem Einfluß des Phloridzins aus dem 
Blute abspalten und in den Harn ausscheiden, geben uns Aufklärung 
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über den Grad der Veränderung und die Leistungsfüähigkeit jeder der 
beiden Nieren. 

Bei den Lageveränderungen und der angeborenen Dystopie, ebenso 
bei den am häufigsten vorkommenden Tumoren, den Hypernephromen, 
ergiebt die Funktionsprüfung die Diagnose nur in weit vorgeschrittenen 
Fällen. Für die Anfangsstadien dieser Erkrankungen und deren Dia- 
gnostik bedeutet die Pyelographie einen hochbedeutsamen Fortschritt, 
sie ist bei Füllung des Nierenbeckens mit 20°, Bromnatriumlösung und 
richtiger Anwendung und genauer Beobachtung der Technik eine unge- 
fährliche Methode, sie zeigt uns die Form und Kelchverteilung am normalen 
Nierenbecken, die Stauung im Nierenbecken und in den Kelchen bei be- 
ginnender Hydronephrose. Sie ist für die Lage von Steinen im Harnleiter 
und im Nierenbecken, für die Verschiebung der Nieren durch einen 
wachsenden Tumor, für die Ausdehnung pvonephrotischer Prozesse von 
größter diagnotischer Bedeutung. 

Auch die Uystographie hat unsere Diagnostik in bezug auf die 
Erkenntnis der Ausdehnung der Divertikel, für Steine der Blase und für 
die Darstellung der Prostatahypertrophie wesentlich gefördert. Dasselbe 
eilt von der röntgenologischen Darstellung der Blase und des Nieren- 
beckens in mehreren Projektionsrichtungen. 

Die pneumoperitoneale Röntgendiagnostik, die eine Durch- 
leuchtung und systematische Absuchung der gesamten Bauchhöhle gestat- 
tet, gibt uns über die Beziehungen der Nieren zu den Nachbarorganen 
in diagnostisch komplizierten Fällen wichtige Aufschlüsse; dasselbe gilt von 
der Pneumoradiographie, namentlich in Verbindung mit der Sauer- 
stoffüllung des Nierenbeckens; diese Untersuchungsmethode erlaubt uns 
die Niere und in neuester Zeit auch die Blase deutlich darzustellen, 
allerdings ist diese Methude nur bei strenger Indikationsstellung anzu- 
wenden. Nicht unerwähnt sollen die Cystoradioskopie und die Pyelo- 
radioskopie bleiben, die uns für die Physiologie und Pathologie der 
Blase und des Nierenbeckens wichtige Aufschlüsse gegeben haben. 

Für den Praktiker ist es das wichtigste, rechtzeitig zu erkennen, 
unter welchen Bedingungen die ihm zu Gebute stehenden einfachen Unter- 
suchungsmethoden für die Diagnose genügen, und wann der kompliziertere 
diagnostische Apparat des Facharztes notwendig wird. Insbesondere ist 
immer wieder darauf hinzuweisen, daß eine länger anhaltende Pyurie oft 
auf eine Erkrankung des Nierenbeckens zurückzuführen ist, und das jede 
Hämaturie eine Ursache hat. Der Praktiker soll namentlich bei einer 
ersten Blutung aus den Harnwegen darauf drängen, daß frühzeitig fest- 
gestellt wird, woher die Blutung stammt und welche Bedeutung sie hat. 


Aus der Universititsklinik und Poliklinik für Haut- und Geschlechtskrauk- 
heiten an der Universität Würzburg 
(Vorstand Prof. Dr. Karl Zieler) 


Die allgemeinen Grundlagen der modernen 
Behandlung des Trippers’) 
Von 
Professor Dr. Karl Zieler in Würzburg 


Die Tripperbehandlung ist noch eine ganze Reihe von Jahren nach 
der Entdeckung des Gonokokkus ein Stiefkind der ärztlichen Tätigkeit 
geblieben und ist es vielfach noch heute. Zwar darf der Standpunkt als 
überwunden gelten, daß, wie E. Finger sagt, der glückliche Besitz einer 
Tripperspritze und einer gewissen Anzahl von Rezepten vielfach als hin- 
reichender Befähizungsnachweis für die Behandlung des Trippers gelte. 
Diese Zeit ist wohl endgültig vorbei. Es besteht aber bei vielen Prak- 
tikern noch eine weitgehende Unklarheit darüber, auf welchen Grundlagen 
sich eine sachgemäße, den heutigen Ansprüchen genügende Behandlung 
des Trippers aufzubauen hat.?) 

Als solche Grundlagen sind anzusehen: 

1. Genaue Krankheitserkennung, insbesondere hinsichtlich Aus- 
dehnung und Art der Erkrankung. 

2. Kenntnis der Wirkungsweise unserer Arznei- und son- 
stigen Hilfsmittel und deren Eignung je nach «den Besonderheiten des 
einzelnen Falles. 


A. Erkennung des Trippers. 


Die wichtigste Grundlage ist selbstverständlich die genaue Krank- 
heitserkennung Als Tripper ist naturgemäß eine Harnröhrenentzün- 
dung mit eiteriger Absonderung und den sonstigen Begleiterscheinungen 
(Schmerzen bei der Harnentleerung usw.) nur anzusehen, wenn Tripper- 
erreger (Go.) mit Sicherheit nachgewiesen sind. In zweifelhaften 
Fällen ist hierfür nicht nur die beste Übersichtsfärbung mit Löffler- 
schem Methylenblau, sondern das Gramsche Verfahren heranzuziehen. 

Nicht nur Bakterien anderer Art, sondern auch chemische und 
mechanische Reizungen können dem Tripper klinisch gleichende Entzün- 
dungen der Schleimhäute erzeugen. Weder die Vorgeschichte, noch 
das Aussehen des Eiters, noch der Harnbefund ıst also ın 


1) Als Vortrag gehalten auf dem ärztlichen Fortbildungskurse in Bad Brückenau 
am 8. IX. 1924. 

23) Im Rahmen cines kurzen Vortrages können naturgemäß klinische und tech- 
nische Einzelheiten nicht gebracht oder höchstens gestreift werden. Näheres bei K. 
Zieler, Die (reschlechtskrankheiten (Grundriß), 2. Aufl. 1922, Verlag Georg Thieme, 
Leipzig. 
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zweifelhaften Fällen als beweisend anzusehen. Deshalb ist stets 
zur Sicherung einer klinisch noch so wahrscheinlichen Diagnose „Tripper“ 
der Nachweis von Go. zu erbringen. Dazu gehört unter Umständen 
bei anfänglich negativem Befund die Wiederholung der mikro- 
skopischen Untersuchung Tag für Tag, bis entweder Go. nach- 
gewiesen oder mit Sicherheit auszuschließen sind. Auch Ent- 
zündungen der Vorsteherdrüse, der Nebenhoden oder der Ge- 
lenke als Begleiterscheinungen einer Harnröhrenentzündung 
können als Beweis nicht verwertet werden, da sie als Kompli- 
kationen nichtgonorrhoischer Katarrhe ebenfalls vorkommen. 
Der einfacheren Darstellung wegen wollen wir hier und weiterhin zunächst 
von den Verhältnissen ausgehen, wie sie beim Tripper des Mannes 
vorliegen. 

Ist festgestellt worden, daß ein Tripper vorliegt, so ist die weitere 
Frage nach der Ausdehnung der Erkrankung zu erledigen. 

Ganz frische Ansteckungen in den ersten Tagen betreffen allerdings 
meist nur die vordere Harnröhre und deren Änhangsgebilde (paraurethrale 
Gänge, Harnröhrendrüsen, sogenannte Cowpersche Drüsen). 


Die genaue Berücksichtigung gerade der Anhangsgebilde, insbesondere der 
Harnröhrendrüsen ist deshalb wichtig, weil sie verhältnismäßig häufig die Ursache 
unvermuteter Rückfälle sind. Besonders hartnäckig ist die an sich nicht häufige Er- 
krankung der weitverzweigten in der Fossa navicularis mündenden groben Drüsen.! 
Auch die paraurethralen Gänge (Harnröhrenlippen, Raphe) sind stets zu beachten, 


Wichtiger ist meist die Frage, ob nur die vordere oder auch 
die hintere Harnröhre erkrankt ist. 


Für praktisch klinische Zwecke unterscheiden wir cine vordere (bis zum Bulbus 
urethrae reichend, Pars cavernosa und Pars bulbosa) und eine hintere Harnröhre 
(Pars membranacea, Pars prostatica und Pars intramuralis). Die Berechtigung dieser 
Trennung wird vielfach bestritten. Sie ist aber auch physiologisch begründet. Denn 
die beiden Abschnitte unterscheiden sich ganz wesentlich in ihrer Muskulatur. Quer- 
gestreifte Muskulatur besitzt nur die hintere Harnröhre und zwar nimmt diese Musku- 
latur (Rhabdosphincter urethrae) nach dem Ende der Pars membranacea hin an Stärke 
zu, so daß hier beim Durchtritt durch das Trigonum urogenitale, abgesehen von 
einer schmalen bindegewebigen Raphe, ein vollkommener Muskelring vorbanden ist, 
den wir im engeren Sinne als (willkürlichen) Schließmuskel bezeichnen. Dieser Muskel 
betindet sich im Zustande dauernder (tonischer) leichter Zusammenziehung, die durch 
Reize verschiedenster Art ¡auch Entzündungen) verstärkt wird und dazu führt, daß 
Flüssiekeiten, die von der Mündung aus in die Harnröhre eingeführt werden (z. B. 
Einspritzungen) im allgemeinen nicht in die hintere Harnröhre eindringen und dab 
entzündliche Absonderungen der hinteren Harnröhre bei größerer Menge nicht an der 
Harnröbrenmündung erscheinen, sondern inach der Richtung des geringsten Wider- 
standes) in die Blase abfließen. 


Diese Verhältnisse machen wir uns nutzbar für die sogenannte 
Thompsonsche Zweigläserprobe, deren Ausfall vielfach falsch beur- 
teilt wird und deshalb einer kurzen Besprechung bedarf. 

Für die Feststellung, ob die hintere Harnröhre erkrankt ist, ist die 
Zweigläserprobe nur dann zu verwerten, wenn sie positiv aus- 
fällt, wenn also beide Harnteile getrübt oder Hoc sind. Eine gonor- 


a) In der sogenannten Guérinschen Falte an der Dorsalseite der Fossa navi- 
cularis. Dünne Instrumente bleiben hier (bei ungeschickter Kinführung) leicht hängen. 
Dadurch wird dann eine Verenrerung vorgetäuscht. 
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rhoische Erkrankung der hinteren Harnröhre liegt selbstverständ- 
lich nur dann vor, wenn die Trübung durch Go.-baltigen Eiter 
bedingt ist. 

Es müssen als» Tribungen durch Pnosphate und andere Salze, durch eiue Bak- 
teriurie, durch einen auf anderen Ursachen beruhenden Blasenkatarrh usw. ausge- 
schlossen werden. Auch Trübungen, die durch eine tuberkulöse Erkrankung der 
oberen Harıuwege bedingt sind, werden häufig, besonders wenn der Kranke früher an 
Tripper gelitten hat, ohne weiteres auf diesen bezogen. 


Der negative Ausfall der Zweigläserprobe ist diagnostisch 
nie zu verwerten, da der erste Urin stets auch die gesamte in der 
hinteren Harnröhre enthaltene Absonderung mit herausspült. Sondert 
also die entzündete hintere Harnröhre nur so wenig Eiter ab (sie faßt im 
allgemeinen kaum 1 ccm), daB dieser nicht in die Blase abfließt, so muß 
trotz vorhandener Erkrankung der hinteren Harnröhre die 
Zweigläserprobe negativ ausfallen. Sie ist deshalb für sich allein nicht 
zu genaueren diagnostischen Feststellungen zu gebrauchen, sondern höchstens 
als Anhaltspunkt für die laufenden Untersuchungen (z. B. positiver Ausfall 
bei langer, negativer Ausfall bei kurzer Urinpause). Das gilt in gleicher 
Weise auch für die 3-, 5- usw. Gläserproben. 

Bei negativem Ausfall der Zweigläserprobe muß deshalb die vordere 
Harnröhre gründlich ausgespült werden (mit dem Irrigator oder mit der 
Janetschen Spritze), bis das Spülwasser vollkommen klar abfließt. Dann 
muß sich im ersten Harn die gesamte Absonderung der hinteren Harn- 
röhre finden. . 

Wenn auch das Ubergreifen der gonorrhoischen Entzündung der 
vorderen Harnröhre über den Schließmuskel hinaus gewöhnlich von stär- 
keren subjektiven Beschwerden (vermehrter Harndrang, insbesondere mit 
Schmerzen nach der Harnentleerung, terminale Hämaturie usw.) begleitet 
ist, so sehen wir doch nicht selten, daß diese Verschlimmerung sich ganz 
schleichend entwickelt und ohne daB der Kranke durch die geringsten 
Beschwerden belästigt wird. Deshalb muß jeder Tripperkranke 
mindestens von der 3. bis 4 Woche der Erkrankung an (häufig- 
ster Zeitpunkt des Übergreitens auf die hintere Harnröhre) ganz regel- 
mäßig darauf untersucht werden, ob eine Erkrankung der hin- 
teren Harnröhre eingetreten ist oder nicht. 

Das gleiche gilt für die Erkrankung der Vorsteherdrüse. 
Die Abtastung vom Mastdarm aus, die uns über viele Verhältnisse 
Aufklärung geben kann, genügt hier nicht. Es ist stets die mikro- 
skopische Untersuchung der ausgedrückten Absonderung nötig. 

Das ist auch für die Samenblasen erforderlich, die nicht übermäßig 
selten miterkrankt sind. Verwertbare klinische Erscheinungen (blutig-eite- 
rige Samenergüsse usw.) sind nicht häufig. Die mikroskopische Untersuchung 
ist entscheidend. 

Für diese Untersuchung (Vorsteherdrüse, Samenblasen) ist cine gründliche Rein- 
spülung der gesamten Harnröhre und Blase und die Füllung der Blase mit der Spül- 
flüssıgkeit notwendig. Dann folgt Massage der Vorsteherdrüse. Läßt sich die Absonde- 
rung nicht ohne weiteres bzw. durch Druck von der hinteren Harnröhre her gewinnen, 


dann werden die ersten Tropfen der Spülflüssigkeit ausgeschleudert und der Satz unter- 
sucht. Ebenso geht man vor, wenn man die Samenblasen (erst die eine, dann die 
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andere) untersuchen will (Massage in Knieellenbogenlage oder indem sich der Kranke 
auf den aufgestützten Arm des massierenden Arztes „setzt“. 

Wenn trotz anscheinend sachgemäßer Behandlung immer 
wieder Go. nachgewiesen werden, so muß festgestellt werden, wo- 
her sie kommen. Der Weg ist der oben geschilderte, also vordere Harnröhre 
mit ihren Anhangsgebilden, hintere Harnröhre, Vorsteherdrüse, Samenblasen. 

Die Erkrankung paraurethraler Gänge darf nicht übersehen 
werden. Wichtiger als Quelle von Rückfällen sind die Drüsen der vor- 
deren Haırnröhre. Meist wird hier die Feststellung durch die Massage 
mittels der Knopfsonde (22—26 Charriöre) bezw. auf dicken Metallsonden 
(Charriere 26—30) möglich sein. Die Untersuchung mit dem Endoskop 
ist Sache des Facharztes und für die große Mehrzahl der Fälle nur selten 
notwendig. Die Erkrankung der hinteren Harnröhre selbst läuft bei 
entsprechender Behandlung meist ziemlich schnell ab und wird insofern 
seltener die Ursache unerwarteter Rückfälle.e Um so wichtiger sind Vor- 
steherdrüse und Samenblasen. Die Untersuchung (und Behand- 
lung) der hinteren Harnröhre und ganz besonders der Vorsteher- 
drüse (ebenso auch der Samenblasen) wird erfahrungsgemäß viel zu 
häufig vernachlässigt. Die Erkrankung der hinteren Harnröhre kann 
sogar abgelaufen sein (beide Harne klar und ohne Flocken). Trotzdem 
können noch Go. in der Vorsteherdrüse vorhanden sein und die Ursache 
von Rückfällen oder von weiteren Übertragungen werden. Das Auftreten 
von Komplikationen (Nebenhodenentzündung usw.) beweist stets eine Be- 
teilligung der hinteren Harnröhre (bezw. der Vorsteherdrüse). 

Der negative Ausfall einer Untersuchung (z. B. der Vorsteherdrüse) 
verlangt deshalb deren Wiederholung nach 2—3 Tagen und in weiteren 
entsprechenden Zwischenräumen, wenn ein begründeter Verdacht auf Mit- 
erkrankung besteht, d. h. mindestens in jedem Falle, in dem die Vorsteher- 
drüse früher erkrankt gewesen ist. Der Reiz der Untersuchung veran- 
laßt oft ein ÄAufflackern der rulienden Entzündung und ein Wiederer- 
scheinen der Go. (8. u.). 


Viel Unklarheit besteht auch über den Begriff des chronischen Trippers, 
Die Trippererkrankung kann von vornherein schleichend verlaufen oder nach Ablauf 
der akuten Erscheinungen sich in die Länge ziehen. Hier kann man von einem chro- 
nischen Tripper reden, selbstverständlich nur so lange, als die Erkrankung durch Go. 
bedingt bzw. unterhalten wird. Der Begriff chronischer Tripper ist also an 
das mindestens zeitweilige Vorhandensein von Go. gebunden. Katarrhe 
und sonstige Schleimhautveränderungen (Verdichtungen, Verengerungen usw.) nach 
Ablauf eines Trippers bzw. nach Beseitigung der Go. sind postgonorrhoische Ver- 
änderungen und sollten nicht als chronischer Tripper bezeichnet werden. 

Die chronischen herdförmigen Erkrankungen der Schleimhaut (bei und nach 
Tripper) verlangen in der Regel fachärztliche Behandlung (instrumentell usw.) und 
fallen damit im allgemeinen nicht mehr in deu Bereich des praktischen Arztes. Das 
gilt besonders für derartige Erkrankungen der hinteren Harnröhre (Samenhügel- 
erkrankungen usw.).!) 


B. Behandlung des Trippers. 
Die örtliche Behandlung des frischen Trippers hat sofort 
zu beginnen, sobald die Diagnose gesichert ist. Die möglichst 


1) Wegen der Einzelheiten sei z.B. verwiesen auf Haus Wossidlo, Die Gonorrhoe 
des Mannes. 3. Auflage (von Erich Wossidlo) 1923, Verlag von (rcorg Thieme, Leipzig. 
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frühzeitige und gründliche Behandlung des frischen Trippers 
ist der beste Weg, das Entstehen von Komplikationen (Über- 
ereifen auf die hintere Harnröhre und deren Folgen) zu verhüten. Es 
ist deshalb nötig, die Go. überall dort zu vernichten, wo ihre An- 
wesenheit bewiesen oder sicher anzunehmen ist mit möglichst ge- 
ringer oder ohne Schädigung der Schleimhaut unter gleichzeitiger Fern- 
haltung von Schädlichkeiten. Das wesentliche dabei ist die örtliche 
Behandlung, je nach Art und Ausbreitung der Entzündung und der vor- 
handenen Beschwerden. Nur die sachgemäße Behandlung mit dau- 
ernder Berücksichtigug aller erkrankten Bezirke ist imstande, 
die Trippererkrankung zuverlässig zu heilen. 

Schon hieraus geht hervor, daß die Art der Anwendung im allge- 
meinen viel wichtiger ist als das einzelne Mittel. Der Fachmann steht 
deshalb der Empfehlung von neuen Mitteln, die alle alten übertreffen 
sollen, mit großem Mißtrauen gegenüber. Trotz zweifelloser Vorzüge in 
einzelnen Beziehungen — das gilt selbstverständlich auch für das Rear- 
gon — ist die Art der Reklame hierfür keineswegs gerechtfertigt. Den 
Tripper heilen wir nicht durch ein bestimmtes Mittel, sondern durch sorg- 
fältige Ausnutzung aller technischen und sonstigen Möglichkeiten. 

Das führt uns zu der Frage, wie unsere Mittel überhaupt wir- 
ken? Wir können hier davon ausgehen, daß die Silbereiweißverbindungen 
infolge ihrer geringeren Reizwirkung auf die Schleimhaut und ihrer im 
allgemeinen größeren Tiefenwirkung bei ganz frischer Entzündung Vorzüge 
vor dem sonst zweifellos ebenfalls bewährten Höllenstein haben. Wir 
wissen ja, daß die Go. schnell in die Tiefe dringen, so daß eine unmittel- 
bare Abtötung außer bei sehr früher Abortivbehandlung nicht mehr möglich 
ist. Unser Bestreben muß deshalb dahin gehen, einmal die Go., die auf 
der Schleimhautoberfläche wuchern, zu beseitigen, ferner die Go., welche 
zwischen die Epithelien und über das Epithel hinaus in die Schleimhaut 
eingedrungen sind oder nach mechanischer Entfernung der größten Menge 
noch in Schleimhautfalten und Drüsenmündungen sich finden, abzutöten 
oder wenigstens vorübergehend in ihrer Entwicklungsfähigkeit zu schädigen. 
D. b. mit anderen Worten, wir wollen das Gewebe immer wieder derart 
beeinflussen, daß es einen schlechten Nährboden für die unsern Mitteln 
nicht unmittelbar zugänglichen Go. darstellt, so daß diese allmählich ab- 
sterben und von ihnen keine neue Wucherung in die Tiefe ausgehen kann. 

Dazu müssen wir unsere Mittel so wählen, daß wir den Zu- 
stand akuter Hyperämie und Entzündung der Schleimhaut sowie 
der Auflockerung des Epithels so lange nicht bekämpfen, als 
noch Go. in der Tiefe des Bindegewebes, in den Drüsen usw. 
vorhanden sind oder vermutet werden müssen. Wir unterstützen 
also auf diesem Wege nach Möglichkeit die natürlichen Heilbe- 
strebungen des Körpers. So berulit die zweifellos günstige Wirkung 
heißer Spülungen mit übermangansaurem Kalium auf der hyperämisierenden 
Wirkung, nicht etwa auf bakterientötenden Eigenschaften. Der gegen die 
Schleimhautobertläche gerichtete flüssige und zellige Exsudatstrom des 
akuten entzündlichen Odems ist. abgesehen von seinen bakterientötenden 
und entgiftenden Fähigkeiten. auch fähig den Ansteckungsstoff auf die 
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Schleimhautoberfläche zu bringen, und so der unmittelbaren Abtötung zu- 
gänglich zu machen. Ähnlich wie Spülungen wirkt Protargol (in Ein- 
spritzungen) epithellockernd und hyperämisierend, während z. B. Höllenstein 
die Wucherung und Festigung des Epithels anregt und sich daher weniger 
für die frische Entzündung als für spätere Zeiten der Erkrankung eignet. 
Es greifen also 2 verschiedene Wirkungen ineinander, wenn wir in der 
gewöhnlichen Weise Silbereiweißverbindungen verwenden. Trotzdem diese 
die Entzündung als solche kaum oder gar nicht einschränken oder gar 
noch befördern wie das Protargol, nimmt die Stärke der gonorrhoischen 
Entzündung dauernd ab. Das erklärt sich daraus, daß sie nicht nur die 
oberflächlichen Go. mechanisch entfernen wie indifferente Einspritzungen 
und Spülungen, sondern daß sie auch eine gewisse durch die Lockerung 
des Epithels begünstigte Tiefenwirkung besitzen und durch die günstige 
Beeinflussung der Abwehrentzündung (z. B. im Gegensatz zum Höllenstein) 
dem Körper die schnellere Überwindung der eingedrungenen Erreger er- 
möglichen, die durch den Entzündungsstrom fortlaufend der Oberfläche 
nähergebracht werden. Es ist also als ein Kunstfehler anzusehen, wenn 
entzändungshemmende Mittel wie etwa Zinksulfat verwendet werden, so 
lange noch Go. vorhanden sind. Das führt nur zu einer Verschleierung 
des Krankheitsbildes.') 

Nach diesen Gesichtspunkten müssen wir uns richten bei der Wahl 
der Mittel. Sie sind auch maßgebend für die Art der Anwendung (Ein- 
spritzungen, Spülungen, wasserlösliche Stäbchen usw.). 

Wir können also sagen, daß die örtliche Behandlung des frischen 
Harnröhrentrippers drei Forderungen erfüllen muß: Die möglichst 
gründliche mechanische Entfernung der erreichbaren Go, die 
weitgehende Unterstützung bezw. Ausnutzung der entzündlichen 
Abwehrbestrebungen des Körpers und eine möglichst große 
Tiefenwirkung unserer Mittel. 


Hiernach handelt der Arzt auch, wenn er vor jeder Einspritzung die möglichst 
gefüllte Blase entleeren läßt. Die Einspritzungen müssen so ausgeführt werden, 
daB die Schleimhaut der Harnrühre vollkommen entfaltet wird (Tiefen- 
wirkung). Da gerade die Einspritzungen in der Hauptsache dem Kranken überlassen 
werden müssen, so ist eine genaue Belehrung des Kranken darüber nötig, d.h. der 
Arzt muß sich davon überzeugen, daß der Kranke die Einspritzungen 
richtig ausführt. Sonst sind viele Mißerfolge zu erwarten. Denn das Fassungs- 
vermögen der Harnrühre bei frischer Entzündung beträgt vielleicht 6 -8 cem, 
später 10—12—15 ccm. Das muß selbstverständlich berücksichtigt werden. Die 
Dauer der einzelnen Einspritzungen soll allmählich zunehmen, damit die Go. 
tötenden Fähigkeiten der Silbereiweibverbindungen voll ausgenutzt werden. Deshalb 
steigen wir in der Dauer der Einwirkung von 5 und 10 Minuten mindestens früh 
und abends allmählich auf 25—30 Minuten. Viele Kranke können die eingespritzte 
Flüssigkeit nicht so lange zurückhalten. Das ist auch nicht nötig und nicht einmal 
wünschenswert. Auch bei kürzer dauernden Einspritzungen wird die Flüssigkeit zweck- 
mäßig nach einigen Minuten entleert und dann neue Flüssigkeit eingespritzt. Hat der 
Kranke das Gefühl, daß er die Flüssigkeit nicht zurückhalten kann, so soll er sie ent- 
leeren und so oft neue Flüssigkeit einspritzen, bis die vom Arzt angegebene Gesamt- 
zit erreicht ist, Krampfbafte Zurückhaltung führt leicht zu antiperistaltischen Be- 
a der Harnröhrenmuskulatur und bedingt damit die Gefahr von Kompli- 





1) Weiteres bei K. Zieler, Wirkungsweise der modernen Gonorrhoetherapie. M.m. 
W.1907, Nr.7 und: Zur Theorie u. Praxis derGonorrhoebebandlung. D. m. W. 1908, Nr.45. 
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kationen. Das gleiche gilt, wenn der Kranke zu viel Flüssigkeit eingespritzt hat. Es 
treten dann krampfartige Zuckungen der Harnröhrenmuskulatur auf, die sofortige Ent- 
leerung und Einspritzung einer geringeren Flüssigkeitsmenge verlangen. 

Das übliche Alkoholverbot bei frischem Tripper ist überflüssig und für 
Menschen, die auf das Gasthaus angewiesen sind, eher schädlich. An eine regelmäßig 
genossene kleine Menge Alkohols (leichtes Bier, verdünnter leichter Wein) läßt sich 
Jeder Tripper gewöhnen, Das völlige Alkoholverbot wird einige Tage, vielleicht auch 
1—2 Wochen eingehalten, um bei passender Gelegenheit doch und dann gründlich 
übertreten zu werden. Das.ist selbstverständlich schädlich. 

Von Anfang an muß der Arzt sein Augenmerk auf die Verhütung mög- 
licher Komplikationen richten. Am wichtigsten ist wohl bei allen im Beruf tätigen 
Kranken die Anwendung von Atropin (Atropin. sulfur., 2—3mal täglich !/,—1 mg) 
bis zu ausreichender Ruhigstellung der glatten Muskulatur. Die gleichzeitige Wirkung 
auf den Darm ist oft lästig und scheint beim Papaverin (Papaverin. hydrochloricum, 
2--3mal täglich 0,04—0,08) weniger aufzutreten. Das Tragen eines gut sitzenden 
Suspensoriums (nach Neißer, Teufel usw.) ist daneben zweckmäßig. Den richtigen 
Sitz muß der Arzt prüfen. Keinesfalls darf ein Druck am Damm vorhanden sein. 

Innerliche Mittel haben keine große Bedeutung. Sie haben ihre Berech- 
tigung bei mangelnder Säuerung des Urins, bei stärkerer Schmerzhaftigkeit der Harn- 
entleerung (Balsamika, Salizylpräparate), bei lästigen Erektionen (Brom-Antipyrin u-w.). 
Eine Wirkung auf den Tripper selbst darf man davon nicht erwarten. 


Kommt es zu einem Übergreifen der Erkrankung auf die 
hintere Harnröhre mit sehr akuten Erscheinungen, so kann die bis- 
herige Behandlung nicht weitergeführt werden. Sie muß unter Umständen 
(durch eine ganz milde Allgemeinbehandlung (Atropin, Salol, Urotropin usw.) 
ersetzt werden. 

Nur die am meisten quälende Begleiterscheinung der akuten Entzündung der 
hinteren Harnröhre, die terminale Hämaturie, verlangt ein aktives Vorgehen: 
Einige Eiuträufelungen nach Guyon mit Höllenstein (1/,—!,%/,) beseitigen in der 
Regel schnell Blutungen und quälenden Harndrang. 

> Sonst gilt die gewöhnliche Regel auch hier, daß man instrumen- 

telle Eingriffe um so mehr zu vermeiden hat, je stärker die akute 
Entzündung ist, ganz besonders, wenn es sich um die hintere Harn- 
röhre handelt. Ungeschickte Einführung von Instrumenten, unvorsichtige 
Massage der Vorsteherdrüse (besonders in der Mittellinie) bedingen anti- 
peristaltische Bewegungen der Samenleiter und werden so die Ursache 
einer Nebenhodenentzündung. Eine gründliche Atropinwirkung ist hier 
also besonders wichtig, Das gilt auch für die gelegentlich auftretende 
akute Harnverhaltung bei starker Entzündung der hinteren Harnröhre. 
Die Anwendung des Katheters ist hier nur ganz ausnahmsweise einmal 
nötig. Heiße Sitzbäder oder Vollbäder lösen eigentlich stets den Krampf 
nach einiger Zeit, mindestens genügt daneben eine einmalige Gabe Mor- 
phium. Zuweilen reichen schon heiße Spülungen aus. 

Selbstverständlich ist es als unsachgemäß zu betrachten, wenn bei nachge- 


gewiesener Beteiligung der hinteren Harnröhre wochenlang nur die vordere Harn- 
röhre behandelt wird. Das führt nur zu gehüuften Komplikationen. 


Wenn nach längerer, an sich als zweckmäßig anzusehender Behandlung der 
Ausfluß nicht abnimmt, trotzdem seit längerer Zeit Go. nicht mehr nachgewiesen 
worden sind, so ist an die Möglichkeit zu denken, daß dieser Austluß etwa durch die 
Behandlung unterhalten wird. Verlängerung der Pausen zwischen den Einspritzungen 
mit schwächeren Lösungen, völliges Aussetzen der Behandlung von zunehmender 
Dauer klärt meist leicht die Sachlage. 
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Da wir mit der örtlichen Anwendung von Heilmitteln nicht alle Go. 
erreichen und an manche Krankheitsherde überhaupt nicht unmittelbar 
herankommen können, so hat man hierfür die Verfahren der aktiven 
(weniger der passiven) Immunisierung herangezogen. Eine ‘kurze Bespre- 
chung verlangt deshalb die Bedeutung der Go.-Imptstoffe und über- 
haupt der unspezifischen „Reizkörper“-Anwendung für die Tripper- 
behandlung. Es ist hier nicht der Ort, auf die ganze Frage näher ein- 
zugehen. Es soll nur auf einige für die Beurteilung wichtige Punkte 
hingewiesen werden. 

Als sicher ist anzusehen, daß die Go.-Impfstoffe mindestens 
zum Teil eine spezifische Wirkung haben. Denn Autovakzinen 
wirken besser als fremde und selbst polyvalente, frische Impfstoffe besser 
als alte. Ebenso scheinen verschieden giftige Go. auch in ihrer Wirkung 
verschieden zu sein. Durchaus zweifelhaft ist die behauptete heilende 
Wirkung bei frischem Harnröhrentripper. Die Möglichkeit, daß dadurch 
Komplikationen leichter verhütet werden, kann aber kaum bestritten 
werden. Die Hauptwirkung der Go.-Impfstoffe ıst vielleicht als 
eine unspezifische anzusehen wie die der Reizkörper. Denn wir 
sehen im großen und ganzen die gleiche Wirkung, ob wir in den Muskel 
(ambulant) oder unmittelbar ins Blut (Krankenhaus) einspritzen, ob wir 
einschleichend vorgehen oder mit starken Schlägen arbeiten. Ferner ist 
die Wirkung der (Go.-Impfstofie auf die verschiedenen Komplikationen 
nicht eine gleich günstige. So wird nach meinen Erfahrungen z. B. die 
Vorsteherdrüsenentzündung durch Terpentin wesentlich besser beeinflußt 
als durch Go.-Impfstoffe'). Die Nebenhodenentzündung verhält sich gerade 
umgekehrt. 

Wir können also die Hauptwirkung der Go.-Impfstoffe ähnlich wie 
die der Reizkörper in einer Unterstützung der Abwehrkräfte des Körpers 
sehen derart, daß zunächst ein Gleichgewichtszustand zwischen Abwehr 
und Erregern erreicht wird, bis diese schließlich überwunden und ver- 
nichtet werden, sei das nun auf spezifischem oder unspezifischem Wege 
oder in einer Zusammenwirkung beider. Wichtig ist, daß hierbei die 
Dauer der Erkrankung vielfach (z. B. Vorsteherdrüsenentzündung) wesent- 
lich herabgesetzt wird! 

Die klinischen Erfahrungen sprechen dafür, daß die Verhältnisse hier günstiger 
lieren als bei den sehr beachtenswerten Versuchen Bechholds (experimentelle Über- 
tragung der Schweinepest auf Mäuse).?2) Hier wurde nur eine Unschädlichmachung, 
aber nicht eine Überwindung der Infektion erreicht. Schädigung (z. B. Überhitzung) 
der anscheinend geheilten Tiere führte zu einem neuen Ausbruch der ruhenden An- 
steckung und tödlichem Eude. Die Tiere waren also Bazillenträger, da die unspezi- 
fische Behandlung den Tieren wohl die Eigenschaft verleiht, aus den virulenten Er- 


regern schwach oder gar nicht virulente zu machen. Eine Abtötung der Erreger war 
aber nicht erreicht worden. 


Die Go.-Impfstoffe haben nun eine Eigenschaft, die von größter 
praktischer Bedeutung ist: Die Reizwirkung auf ruhende Gbg kapselie 


2 Vergl. W. Arnold, Über die Heilung der gonorrhoischen Prostatitis mit 
Arthigon und Terpentin. M. m. W. 1922, Nr. 17, S. 621. 

23) H. Bechhold, Tierexperimentelle Studien über Kolloidtherapie ILI. M. r 
W. 1924. Nr. 29, S. 971. 
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usw.) Go.-Herde. Unter dem Einfluß der Einspritzung eines Go.-Impf- 
stoffes können z. Z. nicht nachweisbare Go.-Herde aufflackern, die Go. 
vermehren sich, gelangen so auf die Oberfläche der Schleimhaut, werden 
damit nachweisbar und für unsere Behandlung erreichbar. Das ist be- 
sonders wichtig für alle Komplikationen, bei denen eine unmittelbare 
Beeinflussung der Go. durch die örtliche Behandlung nicht möglıch ist. 
Ähnliches wird durch die verschiedensten Reizkörper erreicht. Ich habe 
aber nicht den Eindruck, daß deren Wirkung der der Gro.-Impfstoffe 
gleich kommt. so daß wir wohl auch hierin eine mindestens teilweise 
spezifische Wirkung sehen müssen. 


Dæ-die Aussichten der Heilung eines frischen Trippers um so gün- 
stigere sind, je früher die Behandlung beginnt, so werden wir die besten 
Erfolge erzielen, wenn es gelingt, die Kranken zu einer Zeit der Behand- 
lung zuzuführen, in der die Go. noch nicht tiefer in die Schleimhaut ein- 
gedrungen sind, also in einem Zeitpunkt, in dem wir die abtötende Wir- 
kung der Silbereiweißverbindungen voll ausnutzen können. Dazu müßte 
also eine einmalige Einwirkung des Mittels oder wenigstens eine Behand- 
lung genügen, die sich höchstens über 2—3 Tage erstreckt. Diese soge- 
nannte Abortivbehandlung verlangt naturgemäß eine strenge Auswahl 
der geeigneten Fälle. 

Wir verwenden hierbei etwa l0fach stärkere Lösungen (2°, Albargin, 4°‘, 
Protargol usw.) als sonst beim frischen Tripper. Sind die Go. nicht mehr unmittelbar 
erreichbar, sondern schon tiefer in die Schleimhaut eingedrungen, so werden sie 
selbstverständlich auch von solchen starken Lösungen nicht vollkommen abgetötet. 
Diese bewirken vielmehr eine hochgradige (chemische) Entzündung der Schleimhaut, 
welche die beim Mißlingen der Abortivbehandlung notwendige Weiterbehandlung in 
der gewöhnlichen Art erheblich erschwert. 

Eine derartige Abortivbehandlung darf nur versucht werden, wenn 
keine stärkeren Entzündungserscheinungen bestehen, insbesondere keine 
Schwellung der Harnröhrenmündung.. Die Absonderung darf noch nicht 
eiterig, sondern höchstens schleimig-eiterig sein. Der Harn muß klar sein 
(mit Flocken). Die leichteste Trübung verbietet eine Abortivbehandlung, 
die also eigentlich nur innerhalb der ersten 2 bis höchstens 3 Tage nach 
der Ansteckung möglich ist. 


Ich lasse innerhalb von 15—20 Stunden dreimal je 10 Minuten einspritzen und 
in zweifelhaften Fällen dann noch zweimal mit 12stündiger Pause, Sind 24 Stunden 
nach der ersten Einspritzung noch Go. vorhanden, wenn auch nur ganz vereinzelt, so 
verzichte ich auf die weitere Durchführung der Abortivbehandlung, da sie mit grober 
Wahrscheinlichkeit doch nicht mehr gelingt. 


C. Die Heilung des Trippers. 


Der Zweck jeder Behandlung ist die völlige Heilung des Erkrankten, 
Daß wir das im ätiologischen Sinne und auch sonst leider oft nicht er- 
reichen, ist jedem Arzt geläufig. Wie steht es nun hiermit hinsichtlich 
der Trippererkrankung? Wir berücksichtigen auch hier zunächst nur die 
Verhältnisse beim Manne. Sie wissen alle, daB die Frage der Heilbarkeit 
des Trippers recht verschieden beurteilt wird. Ich selbst habe aus viel- 
fültigen Erfahrungen von Jahr zu Jahr mehr den Eindruck gewonnen, 
daß der Pessimismus vieler Arzte hinsichtlich der Heilbarkeit des Trippers 
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Hand in Hand geht mit recht unzureichenden Anforderungen, die an 
Behandlung und Untersuchung gestellt werden. Die Heilbarkeit des 
Trippers beim Manne in fast jedem Falle ist mir ganz besonders 
durch die Kriegserfahrungen mit Sicherheit erwiesen. Denn sie ist 
hier unter den schwierigsten Umständen und auch gegen den Willen 
vieler Kranker erreicht worden. Dazu gehört, daß der Arzt durch 
ausreichende Untersuchungen und längere Zeit nach Aussetzen 
der Behandlung sich davon überzeugt, daß auch nach Reizun- 
gen Go. nicht wieder erscheinen. 

Im einzelnen ist der Verlauf folgender: 

Aussetzen der Behandlung. . 

Wiederholte Untersuchung sämtlicher Ortlichkeiten, an denen früher 
(ro. nachgewiesen worden sind. | 

Bei negativem Befund Reizung der krank gewesenen Bezirke. 

Untersuchung aller Absonderungen (vordere Harnröhre, Harnröhren- 
drüsen, hintere Harnröhre, Vorsteherdrüse, Samenblasen) noch an min- 
destens 4—5 aufeinanderfolgenden Tagen. 

Bei zweifelhaftem Befund längere Untersuchung bzw. Wiederholung 
des Ganzen nach einigen Wochen. 

Unbedingt notwendig ist eine derartige Untersuchung für die Frage 
der Heiratserlaubnis. Bei zuverlässiger Durchführung gibt sie eine 
große Sicherheit (98—99°/,).') Mißerfolge sind fast stets durch 
Fehler in der Durchführung bedingt. Am wichtigsten hierfür ist 
die Vernachlässigung bzw. die nicht ausreichende Untersuchung der Vor- 
steherdrüse. Das Kulturverfahren erlaubt bei noch vorhandenen Go. 
vielleicht eine schnellere Entscheidung. Es fällt aber im Gegensatz zu 
neueren Angaben nach meinen und Anderer Erfahrungen nicht häufiger 
positiv aus als die sonstige Untersuchung. 

Der Erfolg einer derartigen Untersuchung zur Feststellung der 
Heilung eines Trippers hängt ganz von der Art der Durchführung ab. 
Um die Sicherheit zu erhöhen, werden stets mehrere (auch gleichsinnig 
wirkende) Verfahren nebeneinander verwendet. Wir unterscheiden mecha- 
nische, chemische und allgemein wirkende Methoden. 

Von mechanischen Verfahren seien genannt: Die Massage der 
vorderen Harnröhre mit der Knopfsonde oder auf einer dicken Metall- 
sonde (für Harnröhrendrüsen und Infiltrate), ferner die Massage der Vor- 
steherdrüse bzw. der Samenblasen, die Anwendung der Kollmannschen 
Dehner. Die rhythmische Dehnung stellt den stärksten mechanischen 
Reiz dar. 

Wir gehen bei der vorderen Harnröhre (gerader Dehner) auf 30—35 Charrière, 
bei der hinteren Harnröhre (Dehner mit Guyonkrümmung für die hintere Harnröhre) 
mörlichst auf 40—45 Charriere (Vorsteherdrüse!). Ein Delner für die gesamte Harn- 
r:hre ist deshalb unbrauchbar. Denn die mangelnde Nachgiebigkeit der Pars mem- 


branacea hindert die notwendige Weitung der vorderen und ganz besonders der 
hinteren Harnröhre. Deshalb sind auch Spüldehner hierfür nicht zu verwenden. 


Chemische Verfahren (reizende Einspritzungen und Einträufe- 
lungen) verwenden wir weniger, wenigstens beim Manne, da sie nicht 


1) Näheres siehe bei K. Zieler, Wie wird die Heilung des Trippers beim 
Manne festgestellt? D.m.W. 1918. Nr. 24. 
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mehr leisten als die anderen Verfahren. Als verhältnismäßig starker Reiz 
(vordere Harnröhre) und von recht guter Wirkung haben sich Einspritzungen 
von 1—2°/,igen Wasserstofisuperoxydlösungen bewährt oder schwache Jod- 
lösungen.') Die Einspritzungen werden zweckmäßig einige Male (2—3 
mal täglich) wiederholt. 

Von den allgemein wirkenden Verfahren ziehen wir regelmäßig 
die Einspritzung kräftiger Gaben von Go.-Impfstoften heran. Wir machen 
uns hierbei die schon erwähnte Erfahrung zunutze, daß die Go.-Impf- 
stoffe (und ähnlich wirkende andere Stoffe) imstande sind, ruhende, Go.- 
haltige Entzündungen wieder zum Aufflackern zu bringen und ein er- 
neutes Wuchern der Go. zu veranlassen. So lassen sich also Go. noch 
in Herden nachweisen, auf die wir mit unseren anderen Verfahren nicht 
einwirken können. Es ist hierbei aber zu beachten, daß die reizende 
Wirkung der Go.-Impfstoffe auf ruhende Go.-Herde eine be- 
schränkte ist, jedenfalls nur in kaum der Hälfte der positiven 
Fälle zu erwarten ist. Denn ein großer Teil der Erkrankungen, 
die nach wiederholter Reizung mit Go.-Impfstoffen nicht rück- 
fällig geworden sind, zeigen auf die Anwendung der Kollmann- 
schen Dehner wieder Go.!”) Das umgekehrte habe ich niemals be- 
obachtet. Selbstverständlich ist es deshalb nicht ausgeschlossen. 

Eine sehr wesentliche Voraussetzung für die ausreichende Wirksan- 
keit der einzelnen Reizverfalıren ist ferner, daß kein Verfahren für die 
Reizung verwendet wird, das kurz vorher zu Behandlungszwecken heran- 
gezogen worden ist. Deshalb wird eine derartige Untersuchung zweck- 
mäßig erst 1—2 Monate nach Abschluß der Behandlung vorgenommen. 
Handelt es sich um die Frage der Heiratsfähigkeit, dann muß diese Pause 
unter allen Umständen eingehalten werden. 


D. Der Tripper des Weibes. 


Ganz kurz muß ich noch auf die Trippererkrankung beim weiblichen 
Geschlecht eingehen. Die bisher für den Tripper des Mannes besprochenen 
allgemeinen Grundlagen gelten selbstverständlich auch hier. Es werden 
deshalb auch nur die Abweichungen besprochen. 

In diagnostischer Beziehung ist zu beachten, daß Harnröhre 
und Gebärmutterhalskanal gewöhnlich gleichzeitig erkrankt sind. Die 
den paraurethralen Gängen des Mannes entsprechenden Epithelein- 
stülpungen in der hinteren Wand der Harnröhrenmündung (sogenannte 
Skeneschen Drüsen) und in deren Umgebung sind regelmäßig mit erkrankt 
und, wenn sie bei der Behandlung nicht berücksichtigt werden, die häufigste 
Ursache der Rückfälle und der Hartnäckigkeit der Harnröhrenerkrankung. 

Die Bartholinschen Drüsen bzw. ihr Ausführungsgane erkranken nicht nur 
in der bekannten Weise akut mit sehr schimerzhafter entzündlicher Schwellung und 
häufig eiteriger Einschmelzung. Sie sind auch verhältnismäßig oft an der Erkran- 


kung beteiligt, ohne daß klinisch erkennbare Zeichen bestehen, wie Rötnng der Mün- 
dung ihres Ausführungssanges oder schleimig-eiterige Absonderung auf Druck von 


) z.B. Tinet. Jodi 5,0 nach Blaschko. Gegebenenfalls noch zur 
Kal. judat 1.25 Hälfte verdünnt. Einspritzungen von 5 Min. 
Aq. destill. ad 100,0 Dauer. 


2) S.a. K. Zieler a.a. O. (D. m. W. 1918, Nr. 24). 
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der Scheide her gegen die Drüse. Auch rein glasiger Schleim enthält gelegentlich Go. 
Die mikroskopische Untersuchung ist also in jedem Falle nötig, ganz beson- 
ders wenn bei vermutlichen Ansteckungsquellen sonst nichts Verdächtiges gefunden wird. 

Während die Erkrankung des Mastdarms beim Manne wegen ihrer Seltenheit 
keine größere Bedeutung hat, ist sie beim Weibe verhältnismäßig häufig und bei 
mangelhafter Beachtung sicher die Ursache für manche Rückfälle. Die akute Ent- 
zundung läuft ziemlich schnell ab und später ist der Nachweis der noch bestehenden 
Erkrankung (Go.-haltige schleimig-eiterige Flocken) nicht immer leicht. 

Die Entzündung des Scheideneingangs und der Scheide selbst (Vulvo- 
vaginitis) ist neben der Erkrankung der Harnröbre Jdie häufigste Form der gonor- 
rhoischen Entzündung bei weiblichen Kindern. Bei Erwachsenen ist sie selten. 


Die bei weitem wichtigste Örtlichkeit ist die Erkrankung des Ge- 
bärmutterhalskanals und der Gebärmutterhöhle selbst. Ob und 
inwieweit der innere Muttermund ein Hemmnis für die weitere Aus- 
breitung der Erkrankung darstellt, ist sehr zweifelhaft. Mindestens haben 
wir bei Frauen, die geboren haben, praktisch stets mit einer Erkrankung 
der Gebärmutterhöhle zu rechnen. Unzweckmäßiges Verhalten und sonstige 
Schädlichkeiten führen, zumal bei mangelnder Behandlung, leicht zu einer 
Ausbreitung der Erkrankung auf die inneren Organe, also über den inneren 
Muttermund hinaus auf die Gebärmutterhöhle und weiter auf die Gebär- 
mutteranhänge. Die schlimmste Gefahr in dieser Beziehung stellt das 
Wochenbett dar. Ferner ist die größere Zahl der während der Behand- 
lung eintretenden Verschlimmerungen ursächlich auf die Menses zu be- 
ziehen, bzw. durch diese veranlaßt. Während der Menses wird ja die 
Behandlung ausgesetzt. Die Mehrzahl der Verschlimmerungen wird aber 
im unmittelbaren Anschluß an die Menses festgestellt und kann meist 
schon gegen deren Ende aus Temperatursteigerungen oder Schmerzen 
erschlossen werden. Daß die Behandlung selbst viel weniger die Schuld 
an solchen Verschlimmerungen trägt, geht ferner daraus hervor, daß bei 
sogenannter konservativer Behandlung, also bei möglichster Vermeidung 
örtlichen Eingreifens diese Verschlimmerungen keineswegs seltener sind 
als bei gründlicher örtlicher Behandlung. 

Auch für die Behandlung selbst gelten die gleichen allgemeinen 
Grundsätze wie für die des Trippers beim Manne. Nach dem Urteile 
namhafter Frauenärzte soll die ganz akute Erkrankung der Harnröhre 
und des Gebärmutterhalskanals unter allgemeinen Maßnahmen (Bettruhe, 
Vermeidung von Schädlichkeiten usw.) häufig (also sicher viel häufiger als 
beim Manne) ausheilen. Wie weit diese „Heilungen“ den heutigen An- 
sprüchen genügen, sei dahingestellt. Es unterliegt aber sicherlich keinem 
Zweifel, daß der Körper allein olıne örtliche Behandlung die ganz akute 
Trippererkrankung überwinden kann. Es ist daher auch nichts dagegen 
einzuwenden, wenn der Arzt bei akuter Erkrankung sich zunächst auf 
allgemeine Maßnahmen und die Anwendung von Atropin (s. o.) beschränkt. 
Der möglichst frühzeitige Beginn der örtlichen Behandlung scheint mir 
aber auch hier notwendig. 

Die weibliche Harnröhre verfügt im Gegensatz zu der des Mannes 
nicht über einen Schließmuskel. Eingespritzte Flüssigkeiten (Fassungs- 
vermögen etwa 3 ccm) fließen daher leicht in die Blase. Wasserlösliche 
Stäbchen oder Gelatinemischungen gewährleisten also eine längere und 
wirksamere Einwirkung der Arzneimittel als wässerige Lösungen und sind 
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deshalb vorzuziehen, zumal die weibliche Harnröhre stärkere Lösungen 
und Mischungen verträgt als die männliche. Die Heilmittel können des- 
halb, mindestens nach einiger Zeit, in 4-Öfacher Stärke angewendet 
werden. Ä | 

Die akute Entzündung der Bartholinschen Drüse wird meist sehr schnell 
und gut durch eine (oder wenige) Einspritzungen eines Go-Impfstoffes (oder unspezi- 
fischer Mittel) beseitigt, wenn es noch nicht zur Eiuschmelzung gekommen ist. Chro- 
nische Erkrankungen des Ausführungsganges heilen wie die paruurethraler Gänge in 
der Regel unter Einspritzungen mit Silbeisalzlösungen oder nach Einführung feinster 
Höllensteinsonden (Anschmelzung an feinsten Kanülendraht'. 

Die Vulvovaginitis bei Kindern heilt oft in vielen Monaten nicht. Die 
Ursache hierfür ist wohl die der Behandlung weniger zugängliche Zervixerkrankung. 
Heiße Bäder, Impfstoffe usw. bewirken kaum eine wesentliche Abkürzung der Dauer 
bei alleiniger örtlicher Behandlung. 

Die größten Schwierigkeiten bietet die Behandlung des Gebär- 
mutterhalskanals, weil ungeschicktes Vorgehen die Gefahr des Fort- 
schreitens auf innere Organe steigert. Je frischer die Entzündung ist, 
um so größere Vorsicht ist notwendig, um so milder bzw. um so weniger 
eingreifend muß die Art der Behandlung und um so schwächer soll die 
Stärke der verwendeten Heilmittel sein. Bei subakutem oder chronischem 
Verlauf ist die örtliche Behandlung nicht zu entbehren. Sie ist am 
besten geeignet, die Weiterverbreitung zu verhüten und die Heilung her- 
beizuführen. Voraussetzung hierbei ist eine Rubigstellung der Organe 
durch Atropin oder Papaverin. Da wir im Gebärmutterhalskanal und 
ebenso in der Gebärmutterhöhle aus anatomischen Gründen (reichlich ver- 
zweigte Drüsen) niemals mit einer unmittelbaren Abtötung der Go. durch 
unsere Mittel rechnen können, so ist hier die Anregung der Mithilfe des 
Körpers besonders wichtig. Wir wählen hierfür unsere Mittel nicht nur 
nach den bereits besprochenen Grundsätzen aus (s. o.S. 14), sondern 
wenden gleichzeitig Verfahren an, die eine Steigerung der Blutfülle und 
einen vermehrten Flüssigkeitsstrom nach der Oberfläche der Schleimhaut 
bewirken, z. B. Heißwasserspülungen des Scheidengewölbes nach Walt- 
hard,!) ferner das Ansaugen des Gebärmutterhalses im röhrenförmigen 
Scheidenspiegel oder die von Pust angegebenen Kapseln aus Zelluloid 
für den Gebärmutterhals im Verein mit örtlicher Behandlung.) Die 
örtliche Behandlung kann durch Arzneistäbchen, durch Gelatinemischungen 
erfolgen, oder indem man mittels Sängerschen Stäbchen mit entsprechen- 
den Lösungen getränkte Watte in den Halskanal einführt und hier zu- 
rückläßt.?) 

Heilt die Erkrankung des Gebärmutterkanals trotz sorgfältiger Be- 
handlung, z. B. bei geschlossenem inneren Muttermund, nicht aus, so soll 
dieser vorsichtig mit Hegarschen Sonden gedehnt werden, da die Mit- 
erkrankung der Gebärmutterhöhle anzunehmen ist. Nicht selten quillt 


1) Wagner, Zur Behandlung der Zervikalgonorrhoe. B.kl. W. 1911, Nr. 52, 
S. 2339. 

2), R. Mutschler, Die Behandlung des Trippers der Gebärmutter mit Arznei- 
stäbchen und Zelluloidkapseln nach Pust. Zeitschr. für Geburtsh. und (Gynäkologie 
1924, Bd. 87, S. 300. 

3) R. Asch und F. Wolff, Diagnose und Behandlung der Gonorrhoe des 
Weibes und die Feststellung ihrer Heilung. M. m. W. 1922, Nr. 35'386. S. 1273/1310. 
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dann nach der Erweiterung als Beweis dicker Eiter hervor. Überhaupt 
ist jede hartnäckige Erkrankung des Halskanals auf die Mitbeteiligung 
der Gebärmutterhöhle verdächtig und muß daraufhin untersucht bzw. 
behandelt werden. Die Behandlung erfolgt in gleicher Weise wie die des 
Halskanals.?) ?) Sie verlangt allerdings peinlichste Sorgfalt und technisches 
Geschick und muß im allgemeinen wohl fachlich hinreichend vorgebildeten 
Arzten anvertraut werden. Sehr wichtig ist, dal Flüssigkeiten usw., die 
in die Gebärmutterhöhle eingebracht werden, stets leicht nach außen 
müssen abfließen können. Bei guter Atropinwirkung sind allerdings krampf- 
artige (reflektorische, Zusammenziehungen mit Verschluß des inneren 
Muttermundes kaun zu fürchten. Sie müssen aber als mögliche Ursache 
von Verschlimmerungen unbedingt verhütet werden. 

Die Anwendung der Go.-Impfstoffe entspricht den Grundsätzen 
beim Manne, nur wenden wir sie und öfter mit zweifellosem Nutzen (Ab- 
kürzungen der Behandlung) neben der örtlichen Behandlung bei offenen 
Schleimhauterkrankungen (Gebärmutterhalskanal) an. 

Die Heilung des Trippers beim Weibe ist ebenso zu erreichen 
wie bei der Erkrankung des Mannes. Die Heilung der erkrankten 
Harnröhre macht im allgemeinen weniger Schwierigkeiten als beim 
Manne. Der Tripper des Halskanals und der Gebärmutterhöhle 
kann in der Regel ebenfalls mit Sicherheit geheilt werden, wenn er auch 
oft eine selır mühevolle Behandlung von viel längerer Dauer verlangt als 
z. B. der Tripper der Vorsteherdrüse. Ist auf keine Weise eine Heilung 
zu erreichen, so ist der Grund wohl meist in einer nach der Gebärmutter- 
höhle offenen Erkrankung der Eileiter zu suchen, der wir ja mit der 
örtlichen Behandlung nicht beikommen können. Tritt nicht schließlich 
eine Abkapselung ein, so bleibt nur der blutige Eingriff, zumal wenn dafür 
auch sonstige Gründe sprechen (Eierstockseiterung usw.). 

Für die Feststellung der Heilung sind die gleichen Grundsätze 
maßgebend wie beim Tripper des Mannes, also eine gründliche Reizunter- 
suchung. Für die Reizung der Harnröhre verwenden wir deshalb 
den Kollmannschen Dehner für die hintere Harnröhre des Mannes 
wegen der hierfür geeigneten Biegung, Einspritzungen von Wasserstoft- 
superoxyd-, starken Silbersalz- oder Jodjodkaliumlösungen. Als Reizmittel 
allgemeiner Art werden stets Go.-Impfstotte oder dergleichen herangezogen, 
die für den Gebärmutterhalskanal bzw. für die Gebärmutterhöhle 
selbst besonders wichtig sind. Daneben lassen wir, wie in der Harnröhre, 
Wasserstoffsuperoxyd- und anschließend starke Silbersalz- oder Jodjod- 
kaliumlösungen einwirken (für den Halskanal auch 10°; ige Formalin- 
lösung.) Das gleiche gilt für die Nebengänge der Harnröhre unll 
den Ausführungsgang der Bartholinschen Drüse. 

Da wir in der Gebärmutterhöhle viel schonender vorgehen müssen, 
als z. B. in der hinteren Harnröhre des Mannes, so ist es erklärlich, daß 
die Beurteilung des Ausfalles dieser Reizuntersuchung beim Weibe viel 
schwieriger ist. Wir verlangen deshalb grundsätzlich mindestens eine 
2—3malige derartige Reizuntersuchung, von denen mindestens eine sich 





23) 3) Siehe Seite 16. 
Zeitschrift für Urologie. 1925. 2 
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unmittelbar an die Periode anschlieBen soll (24 Stunden nach deren Be- 
endigung). Die Heilung kann erst dann angenommen werden, wenn 
die regelmäßige Untersuchung aller in Betracht kommenden 
Ortlichkeiten an je mindestens 5—8, besser 8—10 aufeinander- 
folgenden Tagen negativ ausgefallen ist und wenn auch sonst. 
verdächtige Befunde nicht erhoben werden. Während beim Manne 
positive Befunde bei der Reizuntersuchung später als am 3.— 4. Tage dar- 
nach nur sehr selten festgestellt werden, ist das beim Weibe selbst nach 
7 und mehr Tagen durchaus nicht übermäßig selten.) (relegentliche Unter- 
suchungen (Stichproben!) selbst über Wochen und Monate haben nur 
einen sehr .geringen Wert. 

M. H.! Ich hoffe, daB es mir gelungen ist, Ihnen wenigstens in 
sroßen Zügen einen allgemeinen Überblick über die Möglichkeiten zu 
geben, die uns für eine sachgemäße Erkennung und Behandlung des 
Trippers zur Verfügung stehen. Die Einzelheiten der sorgsamen Beobach- 
tung des Verlaufs und der technischen Durchführung der Behandlung 
sind ja auch weniger Gegenstand der theoretischen Darstellung als der 
praktischen Übung am Krankenbett (in Kursen usw.) und konnten hier 
schon deswegen nicht im einzelnen erörtert werden. Sie werden aber 
trotzdem wohl den Eindruck gewonnen haben, daß wir der Tripperer- 
krankung, von wenigen Ausnahmen abgesehen, bei rechtzeitiger und sach- 
gemäßer Behandlung mit großer Sicherheit und endgültig Herr werden 
können. Der praktische Arzt hat hierbei entscheidend mitzuwirken. Er 
hat dazu allerdings in der oben besprochenen Weise sein technisches 
Rüstzeug noch zu vermehren und muß auf diesem Gebiete noch manches 
beherrschen lernen, jedenfalls mehr, als es zur Zeit vielfach der Fall ist. 
Diese Mängel sind allerdings, wie wir often zugeben können, weniger die 
Schuld der praktischen Arzte, als die der bis in das letzte Jahrzehnt 
hinein vielfach recht unzureichenden Ausbildung auf diesem Gebiet durch 
die Universitäten. Diese Mängel der ärztlichen Ausbildung sind ın den 
letzten Jahren aber wohl überall beseitigt worden. 


ı) J. Bertschy, Zur Erkennung und Feststellung der Heilung des Trippers 
beim Weibe mit besonderer Berücksichtigung der Reizuntersuchung. Dermat. Wschr. 
1024, Bd. 18. 8. 428454. 


Therapeutische Erfahrungen bei Infekten der 
Harnwege ’') 


Von 


Professor Dr. Paul Morawitz in Würzburg 


M. H.! Wenn ieh mir erlaube, Ihnen einige therapeutische Er- 
fahrungen über die Behandlung von Infekten der Harnwege darzulegen, 
so leiten mich dabei hauptsächlich praktische Gesichtspunkte. Die 
Häufizkeit der infektiösen Pyelitiden und Cystitiden ist bekannt. Ich 
habe eine Zusammenstellung gemacht über die im Laufe der letzten 
21/,;, Jahre an der Würzburger Klinik aufgenommenen Kranken dieser 
Art, und es hat sieh ergeben. daß mehr als 2/.% der gesamten Aufnah- 
men infektiöse Uvstitiden und Pvelitiden, meist subakuten oder chronı- 
schen Charakters gewesen sind. Dabei ist zu bedenken, daß die sehr häu- 
firen Pyelitiden während der Gravidität nicht in die Medizinische Klinik, 
sondern in die Frauenklinik zu gehen pflegen; wir verfügen nur über 
vereinzelte Fälle dieser Art. Daß ferner die Mehrzahl der infektiösen Er- 
krankungen der Harnwege, die sich nach Gonorrhoe einstellen, in der 
dermatologischen Klinik behandelt werden. Endlich ist bei diesen Zah- 
len auch uoch zu erwägen, daB wir in den Krankenhäusern fast nur jene 
Patienten zu Gesicht bekommen. bei denen die häusliche Behandlung 
keinen schnellen Erfolg erzielt hat. Selten handelt es sich demgemäß um 
ganz akute, frische Fälle. | 

Bei dieser Zusammenstellung sind alle Fälle von Tuberkulose der 
Niere und Blase nieht mitberücksiehtigt. Daraus ist zu ersehen, wie groß 
die praktische Bedeutung jener nichttuberkulösen Infekte ist, wie häufig 
sie vorkommen und in einem wie großen Prozentsatz der Fälle ein Über- 
gang in ein subakutes oder chronisches Stadium zu beobachten ist. 

Es ist mir nieht zweifelhaft, daß dieser Ubergang in ein chronisches 
Stadium zum Teil dadureh begünstigt wird, dab in der Therapie der 
akuten Cysto-Pyelitiden vielfach noch ein althergebrachtes, aber darum 
durchaus nicht gutbewährtes Schema vorwaltet: viel Flüssigkeit, alka- 
lische oder erdige Mineralwässer, Bärentraubentee, gleichzeitig Urotropin 
oder andere Harndesinfizienzien. Ich hoffe, Ihnen heute zeigen zu 
können, daß man viel bessere Erfolge erzielen kann, wenn man sich von 
diesem Schema ganz frei macht und nach Lase des Falles bald diesen, 
bald jenen Weg der Behandlung einschlägt. Nur für die ganz akuten 
Verlaufstypen, die bei Bettruhe und alleiniger reichlicher Durchspülung 
auch von selbst schnell heilen, mag jenes Schema genügen. 

Bei den subakuten und mehr ehronischen Typen hängt Vieles von 
einer möglichst exakten Diagnose ab. Die Art der Infektion muß nach 
Möglichkeit festgestellt werden, und hier steht im Vordergrund die Frage: 


1) Nach einem Fortbildungsvortrage in Bad Brückenau am 8. IX. 1924. 
2 
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Tuberkulose oder nicht? Wie Herr Lewin in seinem Vortrage aus- 
geführt hat, muß sich immer der Verdacht auf Tuberkulose regen, wenn 
der eitrige Urin bei häufiger und sorgfältiger Untersuchung, wolle; auch 
die Züchtung nicht vergessen werden darf, steril belunden wird. Aber 
dieser negative Befund beweist noch keineswegs mit Sicherheit das Be- 
‚stehen einer Tuberkulose. Dafür hatten wir in den letzten ‚Jahren einige 
lehrreiche Beispiele: 

Ein Reichswehrsoldat lag 2 Monate mit einer subehronischen Cystopyelitis in 
der Klinik, ohne daß es trotz sorgfältiger und häufiger Züchtung gelang, den Fall 
ätiologisch zu klären. Es wurde natürlich an Tuberkulose gedacht, aber auch der 
Tierversuch fiel negativ aus. Endlich führte die anärobe Züchtung zum Ziele Es 
gelang obligat anärobe Streptokokken nachzuweisen. die in die Gruppe des Strepto- 
coccus putrificus Kroenig hineingehören. Seit dieser Zeit haben wir noch 2 Fälle 
geseben, bei denen ebenfalls obligat anärobe Streptokokken nachgewiesen wurden. 

Gewiß spricht also ein bakteriologischer negativer Befund für 
Tuberkulose. Aber man darf nicht vergessen, daß auch Infektionen an- 
derer Art vorkommen, deren Aufklärung nur dann möglich ist, wenn man 
alle, auch die anäroben Untersuchungsmethoden mitverwendet. Ieh 
möchte noch darauf hinweisen, daß sich, wie Liebermeister kürzlieh 
zeigte, Tuberkulose auch in Steinnieren entwickeln kann. Die sichere 
Diagnose Nephrolithiasis schützt also keineswegs vor der Möglichkeit 
einer gleichzeitigen Infektion durch den Tuberkelbazillus. 

Abgesehen von der Frage „Tuberkulose oder nicht“ ist es insbeson- 
dere auch therapeutisch von Interesse, festzustellen, welche Bakterienart 
die Krankheit verursacht. Unter unserem Material überwiegen, wie wohl 
allerwärts, die Infektionen mit Bact. coli, die ungefähr 60— 700, unserer 
Fälle umfassen. Der Rest verteilt sich auf Kokkenerkrankungen, und 
zwar finden wir häufiger Staphylo- als Streptokokken. Immerhin ist die 
Zahl der von uns beobachteten Streptok®kkeninfektionen nicht unbedeu- 
tend, jedenfalls größer, als man der bisher vorliegenden Literatur nach 
erwarten sollte. Ich halte es für möglich, daß es sich bei diesen Strepto- 
kokkeninfektionen des Nierenbeckens z. T. um Ausscheidungserkrankun- 
gen handelt, die im Zusammenhang mit der seit 1918 bestehenden Grippe- 
epidemie und -endemie stehen. In einigen Fällen sahen wir auch Misch- 
infektionen durch mehrere Keimarten. Darunter sind einige Fälle mit 
mindestens 4 oder 5 verschiedenen Bakterien. Die Art mehrerer, in sol- 
chen Fällen gezüchteter anärober Stäbchen konnte nicht genauer bestimmt 
werden. 

Das Wichtigste bei der bakteriologischen Untersuchung der Pyelo- 
Cystitiden ist also die Frage: Tuberkulose oder nicht? Aber auch die 
Feststellung, welche anderen Bakterien in Frage kommen, ist therapeu- 
tisch nicht betdeutungslos. Bacterium coli auf der einen, die Kokken auf 
der anderen Seite verhalten sich unseren therapeutischen Hilfsmitteln 
gegenüber nicht ganz gleich. Das gilt z. B. für ihre Empfindlichkeit 
gegenüber Änderungen der Reaktion des Harnes. Bisher gilt die durch 
Meyer-Betz begründete Anschauung, daß Kolibazillen bei saurer Re- 
aktion des Harnes schlechter wachsen, als bei alkalischer; dementsprechend 
wird auch jetzt noch vielfach bei Infekten mit Koli möglichst angestrebt, 
eine saure Reaktion zu erzielen. 
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Aber schon Meyer-Betz selbst macht darauf aufmerksam, daß es 
Stämme gibt, die selbst im stark sauren Harn fast ungestört fortzu- 
wuchern vermögen, und daß die gebräuchlichen Harndesinfizienzien sich 
dem übersauren Harn gegenüber in der Verhinderung des Wachstums 
von Kolibazillen überlegen zeigen. Diese älteren Untersuchungen von 
Meyer-Betz, die noch mit den Titrationsmethoden ausgeführt wurden, 
sind in neuerer Zeit überholt worden durch Versuche, bei denen die 
Menge der freien pH mit der Gaskette bestimmt worden ist. Es ergibt 
sich z. B. aus den Beobachtungen von Adam, daß die Eigenwasserstoff- 
zahl des Bacterium coli (H-Ionen — Optimum) pH = 7,0 ist. Das ent- 
spricht dem Lackmus-Neutralisationspunkt. Die Wachstumsbreite liegt zwi- 
schen pH 5,0—8,0, geht also viel weiter in das saure als in das alka- 
lisehe Gebiet hinein. 

Nach Brünn und Scheer wird Koli unter verschiedenen Bedingun- 
sen erst bei einem pH von 3,7—5,0 abgetötet, aber sehr langsam. So 
ertragen sie eine pH-Konzentration von 4,7 = 29 Stunden. Nach Adam 
tritt im Säuglingsdarm Vermehrung von Koli bei schwach saurer oder 
neutraler Reaktion auf, immer dann, wenn die Alkalität herabgesetzt ist. 

Dem entsprechen auch eigene Beobachtungen unserer Klinik (Pri- 
vatdozent: Dr. Bogendörfer). Es gibt allerdings auch bemerkenswerte 
Unterschiede im Verhalten der einzelnen Kolistämme, aber ihre Resistenz 
xegenüber sauren Valenzen ist entschieden größer, als gegen basische, 
so daß sich aus diesen neuen Beobachtungen die Forderung ergibt, bei 
Koli-Infektionen den Urin nicht sauer, sondern alkalisch zu machen. Dar- 
auf wird noch. ausführlich einzugehen sein. 

Die Kokken — und zwar Staphylo- und Streptokokken — haben sich 
nach Beobachtungen an unserer Klinik als ziemlich empfindlich gegen das 
Trypaflavin erwiesen, während Koli durch Trypaflavin wenig geschä- 
digt wird. 

Dieses sind einige therapeutische Gesichtspunkte, die uns zeigen, 
von wie großer Bedeutung die Feststellung der Ätiologie einer Cysto- 
Prelitis sein kann. 

Neben der Bestimmung der Ätiologie muß man sich nach Möglich- 
keit auch über Lokalisation und Ausdehnung der Erkrankung unter- 
richten. Wir sprechen meist schlechthin von Cysto-Pyelitis oder Pyelo- 
eystitis. Indessen pflegen keineswegs alle Teile der Harnwege gleich- 
mäßig erkrankt zu sein. Ein so erfahrener Urologe wie Stoeckel macht 
darauf aufmerksam, daß in vielen Fällen, besonders bei den Koli-Infek- 
tionen während der Schwangerschaft, die Blase überhaupt nicht krank 
ist, sondern nur eines oder beide Nierenbecken. Das widerspricht unserer 
geläufigen Anschauung von der aszendierenden Natur der nicht tuber- 
kulösen Infekte in den Harnwegen. Stoeckel ist in der Tat der An- 
sicht, daß z. B. die Coli-Pyelitis der Graviden oft auf hämatogenem Wege 
entsteht, also durch Bakterien-Embolie in das Nierenbecken, und daß viel- 
leicht die Obstipation, die ja während der Gravidität häufig vorhanden 
ist, die Einwanderung von Keimen aus dem Dickdarm in das Blut be- 
günstigt. Wenn wir auch für viele Cysto-Pyelitiden an einem aszendie- 
renden Charakter der Infektion festhalten müssen, so ist es doch nicht 
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nur möglich, sondern sogar wahrscheinlich, daB ein recht grober Teil 
auf hämatogenem Wege zustande kommt; wenigstens vermißt man oft 
jede Beteiligung der Blase, und zwar gerade in den Anfangsstadien der 
Erkrankung. Die Feststellung, ob die Blase oder eines oder beide Nieren- 
becken krank sind, ist ja zuweilen auf Grund subjektiver Symptome 
möglich. Spontaner Schmerz, Druckschmerz der Niere, Symptome von 
Tenesmus und Schmerzen in der Blasengegend werden vielfach ohne fach- 
ärztliche Untersuchung auf den richtigen Weg führen. Meist wird man 
aber der fachärztlichen Untersuchung mit dem Cystoskop nicht entraten 
können. 

Diese Untersuchung verfolgt auch noch einen anderen Zweck. Für 
die therapeutischen Aussichten ist es von allergrößter Bedeutung, zu 
wissen, ob der Infekt sich in einem normal weiten oder erweiter- 
ten Nierenbecken abspielt. Dauerheilungen infizierter Hydronephrosen 
allein durch interne Therapie dürften nicht häufig sein. Ebenso werden 
wir nach Möglichkeit dafür zu sorgen haben, daB Stenosierungen der 
Harnwege bei Infekten beseitigt werden. Jeder weiß, wie schwer eine 
Cystitis zu heilen ist, solange Residualharn in der Blase bleibt. Die Fest- 
stellung der Kapazität eines infizierten Nierenbeckens wird Sache des 
Urologen sein. Überhaupt wird man dem Praktiker raten müssen, In- 
fekte des Urogenitalapparates, die nicht schnell auf die interne Therapie 
reagieren, der fachärztlichen Untersuchung zuzuführen. 

Nun zur Therapie! Zunächst wird man natürlich möglichst in- 
differente Methoden in Betracht ziehen. Ich möchte die am häufigsten 
angewandten Maßnahmen. nämlich reichliche Durchspülung verbunden 
mit innerlichen Harndesinfizientien, zu einer Gruppe zusammen- 
fassen. Kein Zweifel, man kann hiermit sehr Gutes erreichen, aber man 
muß die Mittel auch richtig anwenden. Das am häufigsten gebrauchte 
Harndesinfiziens, das Urotropin, und alle ähnlichen Präparate wirken 
durch Formaldehydabspaltung. Diese vollzieht sich nur bei saurer Re- 
aktion; je saurer die Reaktion des Harnes, um so besser die Abspaltung 
des Formaldehyds. Außerdem ist es selbstverständlich, daB der Formal- 
dehyd um so besser wirken kann, je stärker seine Konzentration ist. Wir 
werden es daher durchaus vermeiden müssen, Urotropin gleichzeitig mit 
großen Flüssigkeitsmengen, noch dazu mit alkalischen Mineralwässern zu 
geben. Im Gegenteil, gerade während der Urotropinbehandlung soll die 
Flüssigkeitsaufnahme nach Möglichkeit beschränkt, der Urin möglichst 
sauer gemacht werden. 

Hieraus ergibt sich folgende Art der Behandlung, die wir nach 
dem Vorschlage von Blum-Wien seit längerer Zeit an unserer Klinik 
mit recht gutem Erfolge durchführen: Einige Tage lang viel Flüssigkeit 
unter Darreichung von Wildunger oder Wernarzer Wasser, evt. auch 
noch Natrium bicarbonicum bis zur Erreichung einer deutlich alkalischen 
Harnreaktion. Dann brüsker Wechsel! Einschränkung der Flüssigkeit, 
Darreichung einer Phosphorsäurelimonade, dazu Urotropin bis 3 g pro 
die, kombiniert mit 1'/,—2 g Salol. Die Dauer der einander abwechseln- 
den Perioden kann 2—4 Tage umfassen. 

Die Phosphorlimonade besteht nach dem Vorschlage von Meyer- 
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Betz aus 4g 200, Acid. phosphor., 10—20 g Himbeersaft auf 150 ccm 
Wasser. Davon sind im Laufe des Tages etwa 3 EBlöffel in Wasser ver- 
dünnt zu verabreichen. 

Von Schwitzprozeduren, die man gelegentlich in den flüssigkeits- 
armen Tagen anwendet, haben wir wenig Gebrauch gemacht, da sie den 
Patienten nicht angenehm waren. 

Die Vermehrung der Urinalkaleszenz ist besonders bedeutsam bei 
Koliinfektionen, weniger Einfluß sieht man bei Kokkenerkrankungen. 
Weniger günstig waren unsere Erfahrungen bei dauernder Säuredar- 
reichung unter gleichzeitiger scharfer Flüssigkeitsbeschränkung, wie sie 
von Meyer-Betz vorgeschlagen worden ist. 

Wenn nun auch, wie in der Einleitung dargelegt worden ist, die 
meisten Kolistämme im alkalischen Harn schlechter wachsen wie in einem 
sauren, so scheinen doch auch die sauren Tage insofern günstig zu wir- 
ken, als höchstwahrscheinlich der brüske Wechsel des Milieus auf das 
Wachstum und die Vermehrung der Bakterien ungünstig einwirkt. Solche 
Beobachtungen liegen ja auch sonst reichlich in der bakteriologischen 
Literatur vor. Weasserstoffionenkonzentrationen, die für B. coli eine ab- 
solute Wachstumshemmung bedeuten, sind weder nach der alkalischen, 
noch nach der sauren Seite im Harn erreichbar. Wir halten also nach 
unseren Beobachtungen diese Wechseltage für einen recht bedeutsamen 
Fortschritt. Die Resultate sind, soweit wir bisher beurteilen können, 
besser als früher. 

Wenige Worte bleiben noch über andere Harndesinfizientien zu 
sagen: Gegen Kokkeninfektion haben wir in letzter Zeit mehrfach Try pa- 
flavin intravenös versucht. Wir dosieren dabei erheblich höher als es 
sonst gebräuchlich ist, und geben Dosen bis 0,1, ja 0,15 g Trypoflavin 
auf einmal intravenös. Ich habe den Eindruck, daß diese Therapie zu- 
weilen wirksam ist, allerdings nicht bei Infektionen mit Bact. coli. Das 
Neosalvarsan, seit einigen Jahren in die Therapie besonders postgonor- 
rhoischer, aber auch anderer Pyelitiden eingeführt, hat uns sehr über- 
zeugende Erfolge bisher nicht gebracht. Allerdings sind unsere Erfah- 
rungen zu wenig umfangreich, um gegenüber anderen, z. T. sehr an- 
erkennenden Stimmen in die Wage zu fallen. Manche Autoren sprechen 
sogar etwas enthusiastisch von dem „Salvarsanwunder“. Blum, der das 
Salvarsan ebenfalls günstig beurteilt, gibt doch zu, daß die Wirkung 
sehr unregelmäßig ist und das Mittel oft völlig versagt. Vielleicht findet 
in der Niere eine Formaldehydabspaltung aus dem Neosalvarsan statt. 
Einen Versuch ist jedenfalls die Neosalvarsantherapie angesichts mancher 
Erfolge wert. Aber man kann bisher die Indikationen für diese Art der 
Therapie noch nicht schärfer umschreiben. Das Arbutin aus dem Bären- 
traubentee spaltet im Harn Hydrochinon ab. Die desinfizierende Kraft 
ist recht gering. Wir verwenden den Bärentraubentee gern während der 
urotropinfreien Diuresetage. 

Außer dem Trypaflavin haben wir auch verschiedentlich Urotro- 
pin intravenös injiziert, und zwar verwenden wir eine 40% Lösung und 
injizieren pro dosi 4 g Urotropin auf einmal. Die Injektion hat lang- 
sam zu geschehen. Es ist zweckmäßig, während der Behandlung mit 
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Urotropineinspritzungen, wie auch sonst bei der Urotropintherapie, die 
Azidität des Harnes durch Mineralsäuren zu erhöhen. 

Über die Balsamica (Copaiva, Cubeben, Ol. Santali), die speziell 
für Kokkeninfekte empfohlen werden, fehlen uns ausreichende Erfahrungen. 

Einen ziemlich großen Raum in den therapeutischen Erörterungen 
der letzten Jahre nimmt die Behandlung mit Proteinkörpern und 
Vakzinen ein. Ich muß mich hier, wie ich wohl weiß gegen die Strö- 
mung der Zeit, durchaus als Skeptiker bekennen. Wir haben seit Jahren 
zahlreiche, wohl über die Hälfte unserer Fälle, mit Proteinkörpern ver- 
schiedener Art behandelt (Caseosan, Aolan, Yätren), sehr häufig auch 
mit Eigenvakzinen, die aus den vom Kranken selbst gewonnenen Kul- 
turen gezüchtet worden waren. Sehr überzeugend sind unsere Erfolge 
nicht, auch nicht mit den Eigenvakzinen, die z. T. von anderer Seite 
recht günstig beurteilt werden. Anscheinend kommt bei der Protein- 
körpertherapie und der Vakzinationsbehandlung Vieles auf eine richtige 
Dosierung an. Wir haben den Eindruck, daß nur höhere Dosen, bei denen 
ein. ausgesprochenes Proteinfieber eintritt, gelegentlich gewisse günstige 
Wirkungen erkennen lassen; aber das war keineswegs die Regel, meist 
sahen wir keinen deutlichen Einfluß. Gänzlich ohne Erfolg schienen uns 
kleine Dosen, sowohl von Proteinkörpern als von Eigenkeimen, die keine 
Reaktion hervorzurufen vermochten. Ich glaube nicht, daß die bisheri- 
gen Erfahrungen schon genügen, um ein absprechendes Urteil über die 
Proteinkörper- und Vakzinationstherapie zu begründen. Immerhin muß 
man sagen, daß die Erfolge nicht derart sind, daß nun jeder Arzt dalıin 
streben muß, einen Kranken mit subakuter oder chronischer Pyelitis mög- 
lichst bald dieser Therapie zu unterwerfen. | 

Es ist von Saathoff vor kurzem darauf hingewiesen worden, daB 
man höchstwahrscheinlich mit lebenden Keimen eher immunisieren kann, 
als mit toten. Er hat daher speziell für Streptokokkeninfektion eine Be- 
handlung durch intravenöse Injektion kleiner Mengen lebender Strepto- 
kokken angeregt. Diese Therapie ist sicher nicht so gefährlich, wie sie 
zunächst. scheint; denn wir wissen, daß die bakteriziden Kräfte des Blutes 
so gewaltig sind, daß selbst größere Mengen von Bakterien bei direkter 
Einverleibung in die Blutbahn meistens glatt abwetötet werden. Es ist 
möglich, daB man auf diesem Wege weiterkommen wird als mit der ge- 
bräuchlichen Vakzinationstherapie mit toten Keimen. 

Wir haben bisher nur einen einzigen Fall von Streptokokkeninfek- 
tion des Nierenbeckens nach Saathoff behandelt, ohne schr eklatanten 
Erfolg, aber freilich auch ohne deutliche Schädigung. 

Wir werden in unserer Klinik bei der ungeklärten Sachlage die 
Proteinkörper- und Vakzinationstherapie auch weiterhin gewiß fortführen, 
ohne uns freilich allzu großen Hoffnungen hinzugeben, daß man auf dem 
bisher verfolgten Wege Viel erreichen wird. Im Ganzen muß das Urteil 
über diese Art der Behandlung lauten: non liquet. 

Von weiteren Maßnahmen möchte ich noch zwei erwähnen: das 
sind einmal konsequent durchgeführte warme Umschläge auf das 
erkrankte Organ. Diese wirken wahrscheinlich nicht nur subjektiv, son- 
dern auch objektiv durch Hyperämisierung günstig. Zweitens hohe Ein- 
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läufe, wie sie von Sack mit gutem Erfolge bei Kolipyelitiden durchge- 
führt worden sind, von dem Gedanken ausgehend, daß Obstipation und 
nachfolgendes Eindringen von Kolibazillen ins Blut für Entstehung und 
Fortbestehen der Pyelitis bedeutungsvoll sind. Wir halten allerdings die 
Tatsache, daß Obstipation das Eindringen von Kolibazillen in die Blut- 
bahn begünstigt, noch keineswegs für ganz erwiesen. Darüber müssen noch 
weitere Untersuchungen gemacht werden. Immerhin kann man angesichts 
ler guten Erfolge einiger Autoren der Behandlung gewisser Pyelitiden 
durch häufige Einläufe sehr wohl das Wort reden. 

Aber, meine Herren, auch wenn man alle diese Maßnahmen durch- 
führt, so bleiben, wie wir ja alle wissen, viele chronische Pyelitiden und 
Uystitiden übrig, die jeder Behandlung zu spotten scheinen. Für diese 
Fälle kann man auf eine Lokalbehandlung nicht verzichten, und ich 
muß sogar sagen, daß ich die Lokalbehandlung durch Spülung der 
Harnwege in chronischen Fällen für wirksamer halte, als alle anderen 
Maßregeln zusammen. Als bestes und zuverlässigstes Mittel hat sich uns 
immer noch das Argentum nitricum bewährt und wir sind stets nach 
mannigfachen Versuchen mit anderen Präparaten zu ihm zurückgekehrt. 
Betrifft die Erkrankung vornehmlich die Blase, so möchte ich den Spü- 
lungen nach der Methode von Schottmüller warm das Wort reden. 
Schottmüller hat vor 2 Jahren vorgeschlagen, in die Blase 100 ccm 
einer 20oigen Argentum nitricum-Lösung zu injizieren. Nach 5 Minuten 
läßt man die Lösung ablaufen und wäscht mit physiologischer Kochsalz- 
lösung nach, bis kein Niederschlag von Chlorsilber mehr entsteht. Der 
Schmerz ist, wie ich auf Grund ausgedehnter eigener Erfahrung sagen 
kann, sehr gering. Der Nutzen der hochprozentigen Argentumlösung ist 
nicht so sehr darin zu erblicken, daß die Krankheitserreger abgetötet 
werden. Sicher sitzen sie zum Teil zu tief im Gewebe, um von der 
Lösung erreicht zu werden. Vielmehr ist anzunehmen, daß die der Spü- 
lung folgende Hyperämie, die man übrigens auch cystoskopisch gut sehen 
kann, die Heilung anbahnt resp. unterstützt. Wir haben in mehr als 
einem Dutzend Fälle den Eindruck gewonnen, daß eine oder mehrere 
Schottmüller-Spülungen den Krankheitsverlauf wesentlich zu kürzen 
vermögen. Natürlich haben wir auch einige Mißerfolge, aber im ganzen 
möchte ich diese Art der Spülung doch für einen Fortschritt gegenüber 
der alten Therapie mit indifferenten oder schwach konzentrierten Lösun- 
gen halten, die doch gewiß nur durch Reinigung der Blase von infektiösem 
Inhalte wirken. 

Bei besonders schweren Infektionen kommt bekanntlich eine derartige Über- 
empfindlichkeit der Blase vor, daß ihre Kapazität gleich Null wird und alle endovesi- 
kalen Eingriffe unmöglich scheinen. In solchen Fällen haben wir mehrfach mit gutem 
Erfolge vor der Schottmüller-Spülung durch epidurale Anästhesie die Spülung 
ermöglicht. Wir injizierten 30—50 cem 1—1!/,%, Novokainlösung in den Hiatus 
canalis sacralis. Die Technik ist genau die gleiche wie die der Cathelinschen In- 
jektionen bei Ischias, nur sind die Flüssigkeitsmengen größere. Mehrere allerschwerste 
Fälle von Cystitis haben wir nur auf diese Weise endovesikal untersucht und erfolg- 
reich behandeln können. Die unter strenger Asepsis ungefährliche epidurale Anästhesie 
eignet sich übrigens auch recht gut zur Erzielung einer brauchbaren Anästhesie bei 
schwieriger Cystoskopeinführung. Das Verfahren ist besonders durch Läwen aus- 
gearbeitet worden. 
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Ebenso unentbehrlich wie die Spülung der Blase ist die des 
Nierenbeckens geworden. Es braucht kaum gesagt zu werden, daß man 
selbstverständlich mit dem Ureterenkatheter nur in sicher kranke Nieren- 
becken vordringen soll, da sonst eine Verschleppung von Keimen aus der 
Blase in ein gesundes Nierenbecken erfolgen kann. Auch zur Spülung 
der Nierenbecken verwenden wir neuerdings lediglich das Argentum nitri- 
cum, sind aber einstweilen über 1/0) Lösungen nicht hinausgegangen. 
Das normale Nierenbecken hat eine Kapazität von 5—7 cem. Injiziert 
man mehr, so tritt Dehnungsschmerz auf. Kann man in ein Nierenbecken, 
ohne Schmerz auszulösen, wesentlich mehr einspritzen, so handelt es sich 
um eine Hydronephrose, deren Behandlung mit internen Mitteln sich dann 
recht undankbar gestaltet, wenn die Hydronephrose infiziert ist. Wie 
ich schon im Anfange meiner Ausführungen erwähnte, gehören diese 
Fälle dem chirurgischen Urologen. Die Maßnahmen, die dann erforder- 
lich sind, wechseln natürlich je nach Lage des Falles von der Nephrek- 
tomie bis zur Entfernung irgend eines kleinen, den Ureter komprimieren- 
den Hindernisses. Herr Koenig wird in seinem Vortrage auf diese Fra- 
gen ausführlicher eingehen. 

Von der Nierenbeckenspülung, die auch mehrfach in Abständen von 
einigen Tagen wiederholt werden kann, haben wir nie Schaden gesehen, 
wohl aber oft sehr ausgesprochenen Nutzen. Das Verfahren, das natür- 
lich auch keine Panazee darstellt, ist m. E. die wirksamste, bisher existie- 
rende Methode zur Behandlung subakuter und chronischer Pyelitiden. 
Ich möchte keine Zahlen nennen, da ich über die Frage, ob wirklich 
Dauerheilung erreicht worden ist, keine Auskunft geben kann. Wir sehen 
die Kranken nach Entlassung aus der Klinik meist nicht wieder. Wohl 
aber kann ich so viel sagen, daß wir die Mehrzahl unserer Kranken, so- 
weit nicht eine chirurgische Therapie erforderlich war, nach diesen Spü- 
lungen mit sterilem Harn und meist auch mit sehr geringem oder ganz 
fehlendem Eiterbefunde entlassen haben. Eine Ausnahme machen jene 
Fälle, bei denen ein Passagehindernis in irgend einem Teile der abführen- 
den Harnwege besteht. 

M. H.! Ich hoffe, sie haben aus meinen Ausführungen entnommen, 
daß die Behandlung infektiöser Pyelo-Cystitiden in den letzten Jahrzehnten 
wirksamer gestaltet worden ist. Aber leider werden sie auch gehört haben, 
daß manche dieser Fälle der Behandlung durch einen urologisch ge- 
schulten Spezialisten bedürfen. Ich würde es z. B. nicht für richtig hal- 
ten, einen Kranken mit subakuter oder chronischer Pyelitis wochen- oder 
monatelang zu Hause mit internen Mitteln weiterzubehandeln und auf 
Nierenbeckenspülung und genauere urologische Untersuchung zu verzich- 
ten. Immerhin ist die Zahl dieser Fälle vielleicht nicht so groß, wie es 
uns an den Kliniken scheint; denn es sammeln sich natürlicherweise 
im Krankenhause vorwiegend jene hartnäckigen, therapeutisch schwer zu 
beeinflussenden Pyelitiden an. Das Hauptfeld für die Betätigung des 
Praktikers liegt im Beginne der Erkrankung. Er muß verhüten, dab 
jenes chronische Stadium überhaupt entsteht. 

Kurz fasse ich nochmals die wichtigsten Gesichtspunkte zusammen: 
In der Diagnostik sind es die Fragen: Tuberkulose oder nicht? Normale 
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oder erweiterte Harnwege, Strikturen? Endlich, wenn möglich, Züchtung 
der Krankheitskeime. 

Für die Therapie kommen zunächst möglichst scharf und energisch 
durchgeführt die Wechseltage in Betracht: Viel Flüssigkeit, \Vernarzer 
und Wildunger Wasser, Bärentraubentee, evtl. Natr. bicarbonicum bis 
zur alkalischen Reaktion, dann Tage mit Flüssigkeitsbeschränkung, 
Mineralsäuren, Urotropin und Salol in reichlichen Mengen. Auf die Be- 
handlung mit Proteinkörpern und Vakzins wird man zunächst in der Praxis 
verzichten können. Tritt nicht bald, d. h. etwa in 8—14 Tagen, ein deut- 
licher Umschwung zum Besseren ein, so werden andere Methoden anzu- 
wenden sein: Neosalvarsan oder Trypoflavin intravenös, beide allerdings 
von recht unsicherer Wirkung. Steht die Cystitis im Vordergrunde, be- 
herrscht sie das Bild, so dürfte eine Schottmüller-Spülung auch ohne 
klinischen Apparat sich in der Praxis ermöglichen lassen. Handelt es sich 
um eine subchronische Erkrankung des Nierenbeckens, so werden, falls 
die übrigen Mittel versagen, Nierenbeckenspülungen durch einen uro- 
logisch geschulten Arzt bisweilen noch Heilung bringen. 

Mit einigen Worten muß an dieser Stelle auch noch auf die Be- 
hardlung in Kurorten eingegangen werden. Wir haben gestern ge- 
hört, daß die Wirkung der Mineralwässer, und zwar sowohl der Brücken- 
auer, wie auch der Wildunger Quellen, sich wahrscheinlich nicht mit 
der Salzwirkung allein erschöpft, sondern daß frische Wässer gewisse 
katalytische Funktionen entfalten, die vielleicht im Organismus nicht ohne 
besondere Bedeutung sein dürften. Die Überlegenheit frischer Mineral- 
wässer über gelagerte ist bisher ziemlich schwer in exakten Versuchen 
zu begründen, soweit die Wirkung auf den menschlichen Organismus 
in Frage kommt. Aber andererseits wird selbst ein skeptischer Arzt nicht 
geneigt sein, zu behaupten, daß eine Mineralwasser-Trinkkur zu Hause 
einer solchen an der Quelle gleichwertig sei. Jeder von uns hat doch 
schon Kranke gesehen, die, an chronischer Cysto-Pyelitis leidend, lange 
vergeblich zu Hause behandelt worden sind, um endlich durch einen ein- 
maligen oder häufiger wiederholten Aufenthalt in einem der genannten 
Bäder Heilung zu finden. Diese Tatsache ist unbestreitbar; aber man wird 
nicht so weit gehen dürfen, darin einen sicheren Beweis für die Über- 
legenheit der Trinkkur an der Quelle selbst zu erblicken. Denn neben 
der Trinkkur spielen ja bekanntlich noch eine große Reihe von sekun- 
dären Faktoren mit, deren Bedeutung nicht unterschätzt werden darf. 
Vor allen Dingen liegt die Überlegenheit der Behandlung in den Kur- 
orten wohl auch darin, daß die dort tätigen Ärzte bei ihrer großen Er- 
fahrung in der Behandlung derartiger Zustände schnell die richtige Art 
der individualisierenden Therapie zu treffen wissen und die für den ein- 
zelnen Fall nötigen Maßnahmen energisch durchführen. 


Chirurgische Behandlung pyogener Infektionen 
im Nierengebiet’) 
Von 


Geh. Rat Professor Dr. Fritz König in Würzburg 


Unter den pyogenen Infektionen im Nierengebiet, welche ich Ihnen 
mehr auf eigene Erfahrungen als auf die der Literatur mich stützend hier 
kurz vorführen möchte, soll eine begrenzte Gruppe verstanden sein, welche 
erst allmählich auch in die Kenntnis der Chirurgen gedrungen ist. Ein 
Teil von ihnen erfordert wegen ihrer schlimmen Prognose alsbald chirur- 
gischen Eingriff, der nur bei frühzeitiger Diagnose möglich ist. Und diese 
wiederum hängt ab von dem behandelnden Arzt. So mag gerade die 
Wahl dieses Gegenstandes vor ärztlichen Zuhörern gestattet sein. 

Pvogene Infektionen werden vor allem bedingt durch Staphylokokken, 
Streptukokken und andere, unter denen sich auch das Bact. coli befindet, 
oder durch Mischinfektionen, und sie können im Nierengebiet in den 
Nierenhüllen, in der Nierensubstanz, endlich in Nierenkelchen und im 
Nierenbecken auftreten. Von vornherein aber sollen die schweren alten 
Eiterungen des Nierenbeckens mit und ohne Steine ausgeschieden werden, 
also die echte große Pyonephrose, und ebenso die alte doppelseitige eitrige 
Pyelitis und Pvyelocystitis — im ganzen also die chronischen Fälle In 
Frage kommen hier z. T. die paranephritischen Prozesse im Raum von 
der fibrösen zur Fettkapsel, besonders aber die lokalisierten einfachen oder 
multiplen Eiterherde im Nierenparenchym. Dazu gesellen sich unter ge- 
wissen Bedingungen die akute und subakute Infektion im Nierenbecken, 
wobei denn auch Kombinationen aller dieser drei Lokalisationen vor- 
kommen. 

Es ist eine alte Vorstellung, daß das Nierenbecken von einer eitrigen 
Blasenentzündung aszendierend infiziert wird. Ich will das nicht weiter 
berühren; sicher aber müssen wir annehmen, daß in vielen Füllen auch 
die Eiterung im Nierenbecken durch Bakterien bewirkt ist, welche auf dem 
Blutwege herangebracht sind. Das Vorkommen hämatogener geschlossener 
Eiterung ist uns heute geläufiger wie vor 20 Jahren; wir wissen, daß 
Bakterien sehr häufig im Blute kreisen, und es bedarf nur gewisser An- 
lässe oder lokaler Dispositionen, um im Knochen, in den Muskeln etc. 
Abszesse zu erzielen, das hat uns besonders die Grippe mit ihren sonst 
ungewohnten intramuskulären Abszessen gelehrt. An den Nieren findet 
sich zunächst die Anwesenheit von Bakterien auf dem Wege der Aus- 
scheidung häufig genug. Das Entstehen einer Eiterung ist aber dadurch 
noch lange nicht gegeben; wir wissen, daß oft Bakterien die Niere passieren, 
ohne eine Reaktion hervorzurufen. Soll eine Eiterung eintreten, dann muß 
stets eine weitere Veranlassung dazu kommen und diese kann z.B. in 








1) Nach einem Fortbildungsvortrag in Bad Brückenau aın 8. IX. 1924. 
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der speziellen Anordnung oder dem Reichtum der Gefäße liegen — wie 
wir das für akute Osteomyelitis der Jugendlichen an der Wachstumszone 
annehmen. In der Nierensubstanz ist nun die Rolle der Arterien als 
Endarterien für ein gewisses Gebiet, ist die Verknäuelung in den Glo- 
merulusgefäßen Grund genug; um die Niere herum aber der Reichtum 
an Gefäßen, wie er gerade in der Fettkapsel sich findet, die gegen das 
übrige retroperitoneale Fett durch eigene Faszie wohl abgeschlossen ist. 
Es kommen dann noch die Gefäße, die zum oberen Pol, zum Ureter und 
zum Hilus gehen; sehr reichlich sind, wie man bei Operationen immer 
wieder sieht, besonders venöse Gefäße dicht an der fibrösen Kapsel. 
Und diese ganzen Gefäße kommunizieren nun zum Teil wieder mit denen 
der Niere selbst. Austausch von Bakterien, Stockung derselben ist hier 
immer möglich und wird auch in dem reichlichen Lymphgefäßnetz begün- 
stirt, welches sich sowohl in der Fettkapsel wie dicht unter der fibrösen 
Kapsel in der Niere findet. Kümmel, welcher genaue Untersuchungen 
über diese Verhältnisse gemacht hat, hält die Infektion auf diesen Bahnen 
für außerordentlich leicht möglich. Sicher aber muß auch mit direkten 
Kontaktinfektionen z.B. durch das im benachbarten Darm befindliche Bakt. 
coli gerechnet werden. 

Die geschilderten Verhältnisse würden an sich auch ein gehäuftes 
Vorkommen infektiös-eitriger Prozesse im Nierengebiet hinreichend er- 
klären. Wenn das nun doch seltener ist — auf 62 chirurgische Nieren- 
kranke einer Zeitspanne zählte ich 10 paranephritische Eiterungen und 
die in Rede stehenden Nierensubstanzeiterungen sind sehr viel seltener 
— so ist die Erklärung sicher darin zu suchen, daB sowohl pyogene In- 
fektionen der Nierenkapsel wie des Parenchyms ausheilen können. Leh-. 
mann!) mußte bei einem Mann mit doppelseitiger Niereninfektion auf der 
stärker ergriffenen Seite die Niere freilegen, fand einen größeren Abszeß, 
außerdem aber mehrere Narben als Reste solcher, die also sicher spontan 
ausgeheilt waren. Solche Vernarbungsprozesse finden wir auch öfter in 
der Fettkapsel, die dann tief eingezogene Verwachsungsstellen mit der 
Kapsula tibrosa zeigt als offenbare Reste lokalisierter Herde. 

Wir berühren hier ein Gebiet, bei dem ich etwas verweilen möchte; 
diese Schwarten stehen zur akuten pvogenen Infektion iin Gebiet der 
Nierenoberfläche in ähnlichem Verhältnis wie die Verwachsungen zur 
akuten Appendizitis. In beiden Krankheitsgruppen lösen sie schmerzhafte 
Attacken aus, in den der Nierenoberfläche anliegenden Kapselteilen um so 
schmerzhafter, als hier ein dichtes Nervengeflecht liegt. Diese Narben 
sind, mit und ohne Wanderniere, zu finden bei manchen Nephralsien, und 
die Beseitigung dieser Entzündungsreste kann ebenso angebracht sein wie 
die der Verwachsungen am Wurnifortsatz. 

Mögen nun auch Ausheilungen pvogener Infektionen häufig genug 
sein, so bleibt auf der anderen Seite die Tatsache, daß in manchen Fällen 
der Verlauf ein sehr stürmischer sein, ja zum Tode führen kann, und das 
gibt diesem Krankheitsgebiet eine ernste Bedeutung. 

Die anatomische Form der Nierenabszesse ist verschieden. Die Kapsel 


!, Lehmann. Ztsch. f urolog. Chir. Bd. XII, Heft 3 4, 1923. 


30 Fritz König 


ist saftreich, entzündlich verdickt; zieht man sie ab, so erscheint manch- 
mal die Niere gesprenkelt mit stecknadelkopfgroßen gelben Herden. 
Gruppen derartiger Eiterstippen stehen zusammen über die Oberfläche 
vorragend, so daß ein gebuckeltes und gekörntes Aussehen entsteht. Dieser 
multiplen Form steht die des von Jordan u. a. sog. Nierenkarbunkels 
gegenüber, wo, wie es neuerdings wieder von Colmers beschrieben ist, 
an einer Stelle, umschrieben, geschwulstartig der Eiterherd vorragt. 

Natürlich passieren die Bakterien beide Nieren, aber die Erfahrung 
lehrt, daß eine Seite die hauptbetroffene oder wohl auch die allein ver- 
änderte ist. Die wirkliche Eiterung kann sich durchaus auf das Nieren- 
gebiet beschränken, ebenso sehr aber kann die Ausdehnung weitergehen, 
sowohl aufs Nierenbecken, wie wir das nachher sehen werden, wie auch 
auf die Nierenkapsel. Es ist sicher, und bei den geschilderten Gefäß- 
verhältnissen ohne weiteres verständlich, daß einerseits ein Nierenkarbunkel 
einen paranephritischen Abszeß erzeugen, andererseits von einem solchen 
aus sekundär in der Niere Eiterung entstehen kann. Wir werden sehen, 
daß dem therapeutisch eine gewisse Bedeutung zukommt. 

Die Aftektionen schließen sich manchmal nachweislich an primäre 
Herde, z. B. Furunkel und Karbunkel, an. Nach meinen Erfahrungen treten 
sie öfter erst auf, wenn diese in Abheilung begriffen sind. Mit oder 
ohne erkennbare Invasionspforte kommt es zu fieberhafter oft alsbald 
schwerer Erkrankung. 

Beim paranephritischen Abszeß stellt sich neben der lokalen Schmerz- 
haftigkeit Spannung und Intiltration ein, fühlbar am Rand der Rücken- 
strecker, in anderen Fällen aber weiter nach unten und vorn verlaufend, 
und dann ist die Diagnose gegenüber dem perityphlitischen Abszeß er- 
schwert; ja zuweilen gar nicht sicher abzugrenzen. Erst vor kurzem habe 
ich eine solche Kranke operiert — erst der Nachweis bei der Operation, 
dal die eigentliche Nierenfettkapsel frei war, der Eiter im retroperitoncalen 
Fett lag und stinkend war, gab die Sicherheit, daß ein retrozoekaler ap- 
pendizitischer AbszeB vorlag. 

Bei der pyogenen Infektion der Nierensubstanz, isolierter oder mul- 
tipler Eiterung sahen wir das gleiche allgemeine Bild, fieberhaftes Ein- 
treten, rasche Verschlimmerung. Aber lokal braucht nun hier kein weiteres 
Synıptom aufzutreten, als der lokale Druckschmerz am unteren Rippenrand 
in der Lumbalgegend, dem deshalb eine außerordentliche Bedeutung zu- 
kommt. Ein Tumor, ein Infiltrat sind nicht zu fühlen. 

Ein 27 jähr. kräftiger Mann hat 3 Wochen vor der Aufnahme mehrere Furunkel 
im Nacken: 8 Tage später Schmerzen in der linken Lendengegend. Bei der Aufnalıme 
ein in Abheilung begriffener Nackenfurunkel, Druckschimerzen hinten in der linken 
lwendengerend, 38,4%, 13700 Leukocyten. Zwei Tage später schlechteres Aussehen, 
39.4°, heftiger Druckschmerz hinten, auch etwas vorn in der Nierengegend. Die Ope- 
ration findet die Fettkapsel sulzig infiltriert. fest verbacken mit der fibrösen Kapsel. 
Beim Ablösen der letzteren entleert sich ein walnußgroßer Kiterherd aus dem Nieren- 
parenchym; der Eiter enthält Staphylokokken. Die übrige Nicerenobertläche frei von 
eitriren Herden. 

Bei dem geringen lokalen Befund erhebt sich die Frage, wie weit 
uns zugängliche Symptome von seiten des Urins oder der Nierenfunktion 
gefunden werden. 


Chirurgische Behandlung pyogener Infektionen im Nierengebiet 31 

Was die Nierenfunktion betrifft, so ist eine gewisse Störung immer- 
hin in einem Zeitpunkt der Aftektion wahrscheinlich, wenn wir als primär 
den Durchgang der Bakterien durch die Niere annehmen. Eine solche 
Störung macht sich nach neueren Untersuchungen besonders beim Wasser- 
und Konzentrationsversuch bemerkbar. So wurden bei einem Patienten, 
bei dem dann die Operation neben Beteiligung des Nierenbeckens an der 
Koli-Infektion multiple Eiterherdchen der Nierenoberfläche zeigte, von dem 
am Morgen um 7 Uhr aufgenommenen Liter Wasser nur 680 ccm und 
erst bis abends um 8 ausgeschieden, während die Ausscheidung doch schon 
vorwiegend in den ersten Stunden stattfinden soll. Da haben wir eine ein- 
fache Methode, die schon einen wesentlichen Anhaltspunkt für die ditte- 
renzielle Diagnostik, z. B. gegenüber Appendizitis, abgeben könnte. Lang- 
dauernd braucht freilich die Störung der Nierenfunktion nicht zu sein, 
besonders beim paranephritischen Abszeß wird das Parenchym sich bald 
erholen können. Ebenso ist hier auch die Urinuntersuchung meist ergebnis- 
los, ein paar Leuko- oder Erytrocytlien der einzige Befund. 

Das wird nun anders sobald das Nierenparenchym selbst und noch 
mehr, wenn auch Nierenkelche und Nierenbecken ergriffen sind. Dann 
tritt nicht nur eine Funktionsstörung hervor, es gehen auch Formbestand- 
teile in größerer Zahl — Leuko- und Erythrocyten, es gehen Bakterien in 
den Harn über. Einen sehr einleuchtenden Fall, welcher besser als theoretische 
Darlegungen die ganze Erkrankung beleuchtet, muß ich ausführlich schildern: 

Er betraf eine 25 jähr. Frau, die zwei ‚Jahre vorher Appendektomie und vor 
1!/, Jahr angeblich eine Gallensteinkolik durchgemacht hatte. € Wochen vor der Aufnahme 
Entbindung, danach wieder Schmerzen, die sehr heftig waren 14 Tage vor der Auf- 
nahme und aın 2. Tage der Beobachtung; Schmerzen, die dann aber besonders auch 
Im Rücken rechts fühlbar waren. Dabei 39,° T.. keinerlei Schwellung oder Tumor. 

Bei der Urinuntersuchung fand sich Albumen, mikroskopisch Leukc- und Ery- 
throcyten, außerdem Staphylokokken. Beim Ureterkatheterismus entleert die rechte 
Niere wenig Urin mit reichlichen weißen und roten Blutkörperchen, die linke reichlich 
aber auch leicht getrübten, Urin. Die Operation der rechten Seite, welche durch 
intermittierendes Fieber und sichtbare Verschlechterung notwendig wurde, ergab außer 
entzündlichen Verwachsungen zwischen Fett und fibröser Kapsel nach Abziehen der 
letzteren Buckelung der Oberfläche durch zahlreiche zueammenstehende Rindenabszesse. 
Iin Nierenbecken wurde ein kirschkerngroßer Stein getastet, welcher mit feiner Korn- 
zunpe durch die ganze Nierensubstanz durch herausgezogen wurde, wobei sich trüber 
Urin entleert. 

Der Fall zeigt mit seinen lokalen Schmerzen, ohne Tumor, seinem 
Fieber und schwerem Krankheitsbild charakteristisch die Symptome der 
Niereneiterung; im Urinbefund die Mitbeteiligung des Nierenbeckens. Zer- 
gliedert man diese Erscheinungen, so wird man doch die Diagnose der 
einseitigen ernsten Infektion zu stellen imstande sein, wenn auch nicht 
immer leicht. 

Die Bedeutung des geschilderten Falles möchte ich noch einmal be- 
tonen. Mit dem Typus der hämatogenen Pyogeninfektion des Nieren- 
parenchyms, der einen Niere schwer, der anderen leichter und spontan 
ausheilend, verbindet sich hier die des Nierenbeckens, und da finden wir 
den kleinen Stein, der den Abfluß rechts hemmt. Die hierdurch gesetzte 
mechanische Behinderung läßt aus der Bakterieninvasion rechts die ge- 
fahrdrohende Eiterung hervorgehen. 
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Wie hier die Vorgänge an beiden Nieren so ganz verschiedene Fol- 
gen haben, so ist die Prognose der Erkrankung überhaupt äußerst ver- 
schieden. Manche mag spontan ausheilen, in anderen Fällen führt sie 
rasch zum Tode. So sah ich vor längeren Jahren bei einem Manne 
während der Abheilung eines Nackenkarbunkels im Anschluß an den 
ersten Spaziergang einen heftigen Schmerz unter dem linken Rippenbogen 
auftreten, mit erneutem Fieber — bevor wir uns noch zum Eingriff ent- 
schließen konnten trat der Tod ein unter septischen Erscheinungen, die 
wohl doch mit der bei der Sektion gefundenen Niereneiterung zusammen- 
hingen. 

Mit Recht wird bei den einseitigen infektiösen Eiterungen der Niere 
die Operation für dringend erklärt, bevor noch Tumor oder Intiltration 
da sind. Wir operieren, selbst auf die Gefahr hin, daß einmal die Infek- 
tion noch nicht zur Eiterung geführt hat. Bei einem kräftigen Mann 
zwangen uns Fieber, örtlicher Druckschmerz und Allgemeinbetinden zur 
Inzision: es fand sich nur starke sulzige Infiltration und Verwachsung der 
fibrösen Kapsel, deren Ablösung zu langsamem Rückgäng der Erschei- 
nungen führte. Zur Eiterung war es aber noch nicht gekommen. 

Die Frage des operativen Eingriffs ist noch nicht einheitlich 
gelöst. Selbst für die paranephritischen Abszesse sind neue Vorschläge 
auf Grund der angegebenen Beziehungen zu Niereneiterungen aufgetaucht 
— man solle in jedem Fall die Nierenoberfläche freilegen und nach 
solchen suchen. Nach den Erfahrungen mit der einfachen Spaltung halte 
ich dieses Verfahren, welches übrigens für manche Fälle eine große Kom- 
plikation bedeuten wirde, für unnötig. 

Wichtiger ist die Frage, was bei den in der Nierensubstanz gelege- 
nen Eiterungen zu geschehen hat, besonders wenn es sich um multiple 
Eiterherde handelt. Hier ist vielfach die Nephrektomie gemacht worden. 
auch heute noch wollen einige Autoren in ihr die Operation der Wahl 
erblicken, da es Fälle gibt, bei denen die einfacheren Methoden nicht 
ausreichten. Diese Annahme findet indes durch die vielen Erfolge nieren- 
erhaltender Eingriffe keine Stütze. 

Eines halten wir für notwendig: Die Freilegung der ganzen Nieren- 
oberfläche durch Abziehen der tibrösen Kapsel. Aus mehreren unserer 
Beobachtungen geht hervor, daß diese Maßnahme allein genügen kann um 
den eitrigen Herden Platz zu schaffen, ihre Entleerung an der Obertläche 
und damit die Ausheilung zu ermöglichen — gerade in dem unter höclı- 
ster Spannung innerhalb von der tibrösen Kapsel liegenden Eiterprozeß 
besteht die Gefahr. Es ist auch durchaus möglich, worauf der vorhin er- 
wähnte Fall weist, daB bei vorhandener bakterieller Invasion das Ein- 
treten der Eiterung durch die Dekapsulation verhindert werden kann. 

Bei einem größeren Eiterherd, dem Karbunkel, kann man noch eine 
weitere Entleerung durch Inzision befördern — für die multiplen Eiter- 
herde halte ich aber einen Einschnitt, eine Nephrotomie für unnötig. 
Dieser Form der Eiterung ist mit. der Bloßlegung und Tamponade Ge- 
nüge geschehen. 

Neue Fragen tauchen auf, wenn neben dem Parenchym das Nieren- 
becken infiziert ist. Gemäß unserer Darlegungen verlangen wir. daß neben 
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der Bakterieninvasion noch ein zweites Moment wirksam ist — mit das 
bedeutsamste ist die Stauung, mag diese durch einen Stein, wie wir sahen, 
bewirkt werden, oder durch alle jene Ursachen der Hydronephrosen — 
die Senkung und Abdrehung der Wanderniere, die Abknickung des 
Ureters und Beckens durch tibröse Stränge, durch abnorm verlaufende 
Gefässe. Sind einmal solche Hindernisse da, dann entwickelt sich die 
dauernde Eiterung. 

Unsere chirurgische Aufgabe also ist es, nach solchen Komplikationen 
zu suchen, wenn die gewöhnlichen, inneren Methoden nicht zum Aufhören 
der Infektion geführt haben. Schon lange -war ich bemüht, auch die in- 
fizierte Hydronephrose durch konservative Eingriffe zu heilen. 1914 
konnte ich einen Patienten demonstrieren,') bei dem eine gesenkte und 
durch akzessorische Gefäße am unteren Nierenpol abgeknickte Hydrone- 
phrose mit Infektion vorlag, welche die Durchtrennung der Gefäße, die 
Hochnähung der Niere und die operative Verkleinerung des Nierenbeckens 
zur Heilung führte. 

Ein Beispiel einer solchen Hydronephrose mit infektiöser Eiterung 
kann ich Ihnen im Präparat vorführen. Ich hielt die Eiterung im Nieren- 
becken bedingt durch Wanderniere, und glaubte, durch transrenale Drai- 
nage des Nierenbeckens und Hochnähen der Niere die Eiterung beheben 
zu können. Es wurde aber dann doch die Nephrektomie nötig und hier 
sieht man dann deutlich, wie der Ureter von einer Arterie gekreuzt wird, 
über der er abgeknickt war. Die Nierensubstanz ist hier allerdings 
schon sehr reduziert, aber auch wenn das nicht der Fall wäre, so wäre 
eine Heilung nicht möglich gewesen ohne das hindernde Gefäß zu durch- 
schneiden. 

Wir haben nun das merkwürdige Glück gehabt, etwa in Jahresfrist, 
drei weitere Fälle zu operieren, bei denen eine Infektion des Nierenbeckens 
vorlag, das infolge akzessorischer Arterien abgeknickt war. Eine 38 jähr. 
Patientin war wegen schmerzhafter Koli-Pyelitis der linken Seite in der 
medizinischen Klinik vergeblich mit inneren Mitteln, Nierenbeckenspülung 
usw. behandelt. Es war eigentlich die Nierenexstirpation beabsichtigt. Bei 
der Operation aber fand sich eine so unzweifelbare Abknickung des linken 
Nierenbeckens durch eine starke Arterie bei noch sehr guter Niere, daß 
ich unter Durchtrennung dieses Gefäßes die Niere hochzog und in guter 
Stellung fixierte. Die Schmerzen, die Trübung des Urins verschwanden, 
Patientin wurde mit Erhaltung der Niere geheilt. Seitdem wurden in den 
letzten Wochen noch zwei Patienten der medizinischen Klinik operiert, 
ein 21 jähriges Fräulein und ein 35jähriger Mann, beide durch Ureter- 
katheterismus und Pyelographie einwandfrei festgestellte, durch Bact. coli 
bedingter eitrige Entzündung eines Nierenbeckens. In beiden Fällen fand 
sich die Abknickung durch ein abnormes Gefäß, beim Manne außerdem, 
nach Abzug der Nierenkapsel, zahlreiche stecknadelkopfgroße Abszeßchen 
der Nierenrinde, welche der Oberfläche das gebuckelte Aussehen gaben. 
Beide Male wurden unter Erhaltung der Niere die Beschwerden beseitigt, 
wenn auch vorläufig die Bakteriurie noch nicht geschwunden ist. 

1) 8. Ärztl. Verein Marburg. M. m. W. 1914. S. 1020 
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Um auf die eitrige Nierenbeckenentzündung noch direkter einzuwirken, 
empfiehlt Lehmann allemal das Becken durch die Niere durchzudrainieren. 
Wir haben uns diesen einfachen Mittels in anderen Fällen mit Erfolg 
bedient; auf demselben Wege, wie durch die Nierensubstanz durch mit 
der Kornzange der Stein aus dem Nierenbecken geholt wird, kann ein 
dünnes Drainrohr den Eiter ableiten. Wir glauben wohl, daß auf diesem 
Wege, durch Spülung des Nierenbeckens die Heilung beschleunigt 
werden kann. 

Aufgabe der Chirurgie ist es, bei den pyogenen Infektionen die 
Gefahren der Eiterung um und in der Niere durch Bloßlegen 
und Ableiten zu bekämpfen, und die Infektion begünstigenden 
mechanischen Hindernisse mechanisch zu behandeln. Auf die 
bakterielle Invasion haben wir so keinen Einfluß, sie muß durch anti- 
septische Mittel innerlich wie durch die reichliche Ausschwemmung der 
Niere mit harntreibenden Wässern bekämpft werden. Ich halte also die 
Anwendung des Wernarzer Wassers in dieser Periode wie auch als 
spätere Nachkur für sehr empfehlenswert. 


Über Prostatahypertrophie’') 
Von 


Professor Dr. Ludwig Kielleuthner in München 


Meine sehr verehrten Herren! Die Störungen der Harnent- 
leerung bei Männern über 50 Jahren, in überwiegender Zahl durch ein 
prostatisches Hindernis bedingt, haben eine große medizinische Be- 
deutung sowohl für den Internisten wie auch für den Chirurgen. Die 
Häufigkeit dieser, das Leben so sehr verbitternden Erkrankung übersteigt 
um ein Vielfaches die anderer Erkrankungsformen des höheren Alters. 
Kein Wunder, dab es zu den dankbarsten Aufgaben der ärztlichen Tätig- 
keit gehört, dureh rechtzeitige Erkennung dieser Erkrankung und rasch 
einsetzende zielbewußte Therapie (diesen bemitleidenswerten alten Herren 
den Lebensabend zu einem erträglichen zu machen. 

Das beste Verständnis für die Krankheitsform der Prostatahyper- 
trophie gewinnen Sie aus den anatomisch pathologischen Untersuchungen, 
wie sie Motz und Perearnau, Tandler und Zuckerkandl und in 
letzterer Zeit Simonds geführt haben. Vor allem zeigt sich auf Grund 
genauester Wärungen die überraschende Tatsache, daß das Durch- 
sechnittsgewieht und das Normalgewicht der Prostata sich nur bis 
zur Mitte der 50er Jahre decken. Dann steigt das Durchschnitts- 
xewicht rasch, während das Normalgewicht der Prostata langsam zu 
sinken berinnt. Diese Feststellung liefert den Beweis, daß das Organ 
in Übereinstimmung mit anderen drüsigen Orsanen im Alter einen 


ı Nach einem Forthildungsvertrar ın Bad Brückenau am 8. IX. 1924. 
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Schwund erleidet, daB also nicht die Hypertrophie, sondern die Atro- 
phie das Normale für die Prostata des Greises bedeutet. Bei der Ab- 
grenzung der normalen von der pathologischen Prostata ist das Verhalten 
der Schnittfläche entscheidend: die normale Schnittfläche ist glatt, die 
des pathologisch veränderten Organs, also der sog. Prostatahypertrophie 
von Knoten durchsetzt. Diese Knoten sind fast ausschließlich drüsige 
Wucherungen, wirklich Adenome. Während man nun früher voraussetzte, 
daß in jedem beliebigen Teil der Prostata solche Knollen sich entwickeln 
können, wissen wir heute, daß ihre Entstehung an ganz gewisse Orte 
gebunden ist; sie gehen nicht von der Prostata, sondern von rudimen- 
tären, periurethralen, zwischen Sphinkter und Caput galinaginis gelegenen 
Drüsen aus. In ihrem Bau stimmen diese Drüsen im gewucherten Zu- 
stande so sehr mit der Prostata überein, daß sie histologisch nicht von 
ihr zu unterscheiden sind; das ist auch der Grund, warum man sie so- 
lange verkannte. Sie sind stets dicht um die Urethra gelagert, wuchern 
im wesentlichen von hier aus exzentrisch weiter, drängen die ursprüng- 
liche Prostata dabei vor sich her nach allen Richtungen und bringen sie 
allmählich durch Kompression derartig zum Schwinden, daß sie nur noch 
eine schmale Kapsel um die Adenome herum darstellt. 

Sie erkennen diese Verhältnisse am besten auf Querschnitten, wie 
ich sie Ihnen hier zeige. Man sieht im Innern des Organs die schlitz- 
fürmig komprimierte, etwas seitlich gelagerte Uretlira, umgeben von einem 
Konvolut verschieden großer, teils homogener, teils gelappter Knollen. 
Das ganze Konvolut wird von einer gestreiften, scharf gegen das Adenom 
abgegrenzten Kapsel umhüllt, welche dem atrophischen Rest ‘ler Prostata 
entspricht. 

Die Wirkung dieser Knollenbildung auf die Harnröhre ist eine 
verschiedene. In einer Reihe von Fällen sieht man an Querschnitten, 
wie trotz der bedeutenden Weite des Urethralschlitzes durch seitliche 
Kumpression eine stärkere Verzerrung und Einengung der Harnröhre 
zustande kommt. In anderen Fällen wieder ist es die Bildung eines 
merlianen, knollenförmig in die-Harnblase vorspringenden Lappens, welche 
lie Hauptstörung macht und ;bisweilen ventilartig wirken kann. In der 
allergrößten Mehrzahl aber ist wohl eine Abknickung der Verlaufsrich- 
tung die bedeutungsvollste Veränderung, welche die Urethra infolge der 
Prostatalıypertrophie erleidet. Das läßt sich am besten durch den Ver- 
gleich von Längsschnitten normaler und hypertrophischer Vorsteherdrüsen 
demonstrieren. Gleichgültig, ob die Anschwellung mehr den vorderen 
Abschnitt oder den hinteren Teil betrifft, stets wird man dabei eine stär- 
kere, oft fast rechtwinklige Abknickung der verlängerten Pars prostatica 
antreffen. Es leuchtet auch ein. daß jede Erhöhung des intravesikalen 
Druckes, also jeder Miktionsversuch, eine erhöhte Abknickung zur Folge 
haben muß und daß dadurch ein Circulus vitiosus geschaffen wird, den 
selbst die kräftigste Blasenmuskulatur nicht zu überwinden vermag. Diese 
mechanischen Verhältnisse machen es auch verständlich, weshalb gerade 
bei stärkerer Blasenfüllung die Entleerung erschwert ist und weshalb die 
erste Retentio urinae bei Prostatikern nach stärkerer Füllung der Harn- 
blase in die Erscheinung tritt. 

3*+ 
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Es ist demnach wohl selbstverständlich, warum manch mächtige 
Volumenzunahme des Organs sich wenig bemerkbar macht, während 
andererseits manche geringgradige Adenombildung unverhältnismäßig viele 
Störungen bereitet: die ungünstige Lagerung dieser Knoten im Ver- 
hältnis zur Harnröhre ist eben immer das Wesentliche für die Harn- 
stauung. Sie verstehen auch, warum ganz kleine, vom Mastdarm aus 
kaum fühlbare Vorsteherdrüsen vollständige chronische Harnverhaltungen 
hervorrufen können: Nicht die Größenverhältnisse der Prostata 
— und das ist ganz besonders zu betonen —, sondern die Adenombil- 
dung in ihr ist das Charakteristische für den Krankheitsbe- 
griff der Prostatahypertrophie, nicht die Größenverhältnisse, son- 
dern die Art der Lagerung auch kleinster Adenoniknoten zur Urethra 
für die prostatische Störung verantwortlich. Der Tastbefund vom Mast- 
darm aus ist demnach nicht immer für die Diagnose „Prostatahyper- 
trophie“ mit Sicherheit ausschlaggebend; jedenfalls kann er niemals ein 
Gradmesser für die Schwere der Erkrankung sein. 

Ich habe absichtlich diese Verhältnisse etwas eingehender behandelt, 
weil sie mir für das Verständnis des ganzen Krankheitskomplexes un- 
erläßlich zu sein scheinen und weil sie der feste Grund sind, auf dem 
sich Diagnose und besonders Therapie aufbauen. 

Über die interessante Frage der Ätiologie muß ich mich kurz 
fassen, da sie nur zum Teil geklärt ist. Unannehmbar ist die Lelire der 
französischen Schule, daß die Prostatahypertrophie eine Teilerscheinung 
einer allgemeinen Arteriosklerose sei, ebenso unannehmbar die Ansicht 
Ciechanowskys, der behauptet, die Hypertrophie sei eine Folge von 
entzündlichen Veränderungen der Drüse. Zwei Faktoren, welche zur Bil- 
dung der Drüsenhyperplasie Anstoß geben, scheinen mir sicher zu sein: 
einmal die Tatsache, daß es sich fast ausnahmslos um eine, «das späte 
Mannesalter und das Greisenalter betreffende Anomalie handelt, ferner 
die Erfahrung, daß hereditäre Verhältnisse dabei eine Rolle spielen; 
durchforscht man die Aszendenz der Prostatiker, so wird man in großer 
Häufigkeit auf dieses Leiden stoßen. 

Die Symptome, welche die sogen. Prostatahypertrophie macht. 
sind Ihnen ja allen bekannt: meist klagen die alten Herren über den abnormi 
starker und abnorm häufigen Harndrang; Cystitis besteht dabei nicht: 
denn der Harn ist vollkommen klar, meist auch mikroskopisch ohne Be- 
sonderheiten. Er erscheint auffallend hell, ist von niedrigem spezifischen 
Gewicht und wird besonders nachts in großen Mengen abgesondert. Sie 
hören von den Kranken, daß sie nachts eine Zeitlang warten müssen, bis 
der Harn Tropfen für Tropfen abzufließen beginnt. Der Harnstrahl geht 
nicht im Bogen, sondern fällt gerade herab. Nach dem Waschen am Mor- 
gen, also dann, wenn durch das Aufstehen und Herumgehen die Blut- 
füllung der Beckenorgane zu weichen beginnt, ist die Hamnentleerung 
meist am leichtesten. Während des Tages selbst ist das Leiden im Gegen- 
satz zur Cystitis wie verschwunden. In diesem ersten — kongestiven 
— Stadium ist die Kraft der Blasenmuskulatur noch ausreichend, um 
das prostatische Hindernis zu überwinden, wenn auch die Patienten dar- 
über zu klagen anfangen, daß sie stärker drängen und die Bauchpresse 
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anwenden müssen. Wenn Sie mit dem Katheter untersuchen, so finden Sie 
die Blase vollständig oder bis auf geringe Reste leer. 

Je mehr die Widerstände wachsen, um so deutlicher entwickelt sich 
die Kette von Folgewirkungen, die wir auch sonst beobachten, wenn ein- 
geschaltete Hindernisse sich der Propulsionskraft eines muskulären Hohl- 
organs entgegenstellen: es kommt zuerst zur Hypertrophie, dann zur 
Dilatation. Der Übergang ist sehr allmählich und kommt oft dem Kran- 
ken nicht zum Bewußtsein. Erst die immer steigende Menge des Rest- 
haros, welche zu ihrer Überraschung der Katheter aus der Blase ent- 
leert, zeigt ihnen das Fortschreiten des Leidens und gibt damit einen 
zahlenmäßigen Anhalt für die Schwere der Erkrankung. Charakteristisch 
für Hypertrophie ist, daß bei wiederholtem Katheterisieren immer die 
gleiche Menge Harns in der Blase zurückbleibt. 

Unter Uberspringen der geschilderten Stadien dieser Erkrankung kann 
in Anschluß an eine Erkältung, einen Diätfehler, sehr häufig auch nach ge- 
wollter oder gemußter Harnverhaltung eine akute Retention eintreten. 
Verschiedene Erklärungen sind für diesen Verschluß möglich: man kann eine 
Kongestion am Blasenausgang dafür verantwortlich machen, oder ein 
akutes Oedem, einen entzündlichen Prozeß in der Nähe der Harn- 
röhre oder endlich eine organische Ursache, ein großes oder kleines 
Adenom. Da von diesen vier Ursachen die ersten drei transitorischer Natur 
sind, sehen wir, daß nach einigen künstlichen Entleerungen der Blase 
sich oft der frühere Zustand, meist das geschilderte erste Stadium der Kon- 
gestion wieder einstellt. Ist aber ein Adenom in das Harnröhrenlumen 
eingestellt, so ist es möglich, daß einer solchen akuten Retention sofort 
das dritte Stadium, die komplette chronische Harnverhaltung, 
sich anschließt. 

Mit dem Fortschreiten der Dilatation treten allmählich die aller- 
schwersten lokalen und Allgemeinerscheinungen ein: der Kranke kann 
überhaupt nicht mehr spontan urinieren oder es fließt nur von Zeit zu 
Zeit eine geringe Menge Harns aus der ad maximum gefüllten Blase ab. 
Es tritt die Ischuria paradoxa ein, die sich klinisch als Inkontinenz doku- 
mentiert. In der Blase werden oft ungeheure Quantitäten Resturin zurück- 
gehalten: Mengen von 2—3 Liter sind nicht allzu selten. Die Patienten 
zeigen in solchen Fällen die schwersten Störungen des Allgemeinbelin- 
dens, eine Art chronischer Urämie. Man darf dabei nicht an eine Re- 
sorption von der Blase her denken, sondern man muß sie als eine Folge 
des erschwerten Übertrittes von Harn in die Blase, als eine Stauung in 
den oberen Harnwegen auffassen. Sie macht sich hauptsächlich durch 
dyspeptische Beschwerden geltend: Darniederliegen des Appetits bei trok- 
kener Zunge, Widerwilllen gegen Fleisch, Aufstoßen. In späteren Sta- 
dien kommt es zu einer förmlichen Austrocknung des Körpers, Abmage- 
rung und Hautjucken; dazu tritt Mattigkeit, Schlaflosigkeit und ein auf- 
fallendes Bedürfnis nach Wärme. Das hervorstechendste Symptom aber 
ist der unstillbare Durst. Dabei ist der Blutdruck immer stark erhöht, 
bis 200 mm Hg. und darüber. Das spezifische Gewicht ist auffallend 
niedrig, meist um 1005. Auch wenn Sie dem Patienten das Wasser ent- 
ziehen. wird das spezifische Gewicht kaum steigen: die Nieren sind eben 
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aufs schwerste geschädigt. Auffallend ist dabei, daß fast keine Form- 
elemente, kein Albumen, kein Saccharum im Harn sich finden. Die Kennt- 
nis dieses Krankheitsbildes, seine Abgrenzung von Diabetes insipidus oder 
Schrumpfniere, womit sie nicht selten verwechselt werden, ist prognostisch 
von allergrößter Wichtigkeit; denn durch einen Eingriff, der in einer 
ständigen Trockenlegung der Blase besteht, durch den Dauerkatheteris- 
mus können hier sämtliche Krankheitserscheinungen beseitigt werden. 

In diesem letzten Stadium der Erkrankung tritt meist eine Reihe 
von Komplikationen auf, welche das ohnedies schwere Krankheitsbild 
noch mehr zu trüben imstande sind. Es sind dies vor allem die Infek- 
tionen, denen durch die Stauung und Kongestionierung der Harnwege 
cin günstiger Boden bereitet wird. Mit oder ohne Katleterisieren kommt 
es einmal zu einer eitrigen Cystitis, die sich oft mit blitzartiger Schnellig- 
keit auf die gestauten oberen. Harnwege fortsetzt; es kommt zur Bildung 
von Pyelitis, Pyelonephritis und selbst Pyonephrose. Diese aufsteigen- 
den Infektionen der Harnwege sind es auch, welche dem Leben der Prosta- 
tiker ein Ende zu setzen pflegen. 

Bei dem hohen Blutdruck in diesem Stadium sind komplizierende 
Blutungen oft außerordentlich schwer, sei es durch Bersten der großen 
Venen am Blasenausgang, sei es bei hochgradiger Arteriosklerose, durch 
ihren Ursprung in den Nieren. Durch die Notwendigkeit des häufigen Ka- 
theterismus entstehen nicht selten eitrige Prostatitiden und, von hier wieder 
ausgehend, Entzündungen des Nebenhodens und des Hodens, Komplika- 
tionen, welche die schwer herabgesetzte Widerstandskraft des Kranken oft 
nicht mehr zu überwinden vermag. 

Die Diagnose kann, bei exakter Untersuchung des Kranken und bei 
kritischer Würdigung aller in Betracht kommenden Möglichkeiten, bis 
zu einem gewissen Grad von jedem Arzte mit ziemlicher Sicherheit ge- 
stellt werden. 

In erster Linie handelt es sich darum, die intraprostatische Ge- 
schwulst festzustellen. Daß ein negativer Rektalbefund für das Fehlen 
eines Adenoms nicht absolut beweisend, daß er nur im positiven Sinne 
zu verwerten ist, zeigt bereits die pathologische Anatomie. Die Prostata 
wölbt sich oft gewaltig gegen den Mastdarm vor, nicht selten so stark, 
daß man überhaupt aheri nle ist, sie mit dem Finger zu umgreifen. Sie 
fühlt sich dabei elastisch wie Gummi an, eine Beschaffenheit, die das 
Prostataadenom geradezu charakterisiert. Die Untersuchung per anum 
sollte immer bei entleerter Blase vorgenommen werden; einmal, um Ver- 
wechslungen mit den tiefsten Teilen der stark gefüllten Blase zu ver- 
meiden, und dann, um sich den Vorteil der bimanuellen Untersuchung 
zu sichern. Sie ist geeignet, auch bei negativem Rektalbefund die ein- 
wandfreie Diagnose manches prostatischen Hindernisses zu ermöglichen. 
Der Kranke liegt zu diesem Zwecke am Rücken, die Beine gespreizt und 
etwas angezogen. Man geht mit dem Finger in den Mastdarm und drückt 
mit der anderen Hand die meist dünnen Bauchleeken tief über der Sym- 
physe ein. Mit überraschender Leichtigkeit wird man, wie der Gynäko- 
loge den Uterus, zwischen den beiden Fingerspitzen die vergrößerte Drüse, 
einen Mittellappen, ja sogar einen mäßig groBen Stein fühlen können. 
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Man sollte es nie unterlassen. an die Palpation die Untersuchung 
des exprimierten Sekretes anzuschließen. Man erhält ein Sekret, welches 
ausschließlich dem Adenon selbst entstammt; dabei fällt die Masse der 
geschichteten Prostatakonkretionen auf. Ist das Sekret trübe, enthält es 
Eiter, Lymphocyten und die für Prostataentzündung charakterjstischen, 
mit stark lichtbrechenden Körnern erfüllten großen Zellen, so handelt es 
sich um Entzündung im Adenome selbst. 

Einen wichtigen Anhaltspunkt für die Diagnose gibt die Unter- 
suchung mittels Katheters. Sie gewährt uns Aufschluß über die Länge 
der Harnröhre, die bei stärkerer Adenombildung recht beträchtlich 
sein kann, ein diagnostisches Hilfsmittel, das viel unterschätzt wird. Sein 
wesentlichster diagnostischer Wert liegt in der Aufdeckung und in der 
Größenmessung des Resturins. 

Bei am Blasenausgang sitzenden Geschwülsten und bei Blasendiverti- 
keln, Erkrankungen, welche vollkommen das Bild eines prostatischen Hin- 
dernisses mit Resturin vortäuschen können, müssen wir die Kystoskopie 
zu Hilfe nehmen; diese Untersuchungsart ist auch immer geeignet, die 
schon vorher gestellte Diagnose der Hypertrophie zu vertiefen und zu 
präzisieren. Sie belehrt uns nicht nur über die so charakteristischen 
Formveränderungen am Blasenausgang: bei mehrfacher kugeliger 
Adenombildung ist an der Grenze zwischen den benachbarten Vorwölbun- 
gen ein V-förmiger Spalt sichtbar. Wir entscheiden auf diese Weise, 
ob eine .Geschwulst die Mündung überdacht oder ob sie von mehreren 
solchen begrenzt wird, ob die Lappen mediane oder seitliche Lage 
haben, endlich, ob die Mündung auf der Höhe der Geschwulst sitzt oder 
von dieser überlagert wird. Die Cystoskopie zeigt uns ferner die charak- 
teristische Balkenblase, welche eine Hypertrophie der übermäßig an- 
gestrengten Detrusormuskulatur darstellt. An der Blasenbasis finden wir 
nicht selten das zwischen den Harnleitern ausgespannte Muskelband 
außerordentlich verdickt und stark über das umgebende Nivcau prominie- 
rend. Diese Hypertrophie des Trigonums und eine charakteristische Ver- 
längerung des Torus interuretericus sind für die Diagnose der Nieren- 
stauungen von besonderer Wichtigkeit. (Zuckerkandl.) Endlich gibt 
die Kystoskopie sichere Aufschlüsse über «das Vorhandsein komplizieren- 
der Steine. 

Die cystoskopischen Befunde lassen sich durch die Untersuchung 
auf der Röntgenplatte noch wesentlich ergänzen. Füllt man die Blase 
mit Sauerstoff, so läßt sich mit plastischer Schönheit der intraversikale An- 
teil der Adenome auf der Platte darstellen. Die Ausbreitung und der 
Grad der Divertikelbildung zwischen den Trabekeln wird sich bei Füllung 
der Blase mit schattengebender Flüssigkeit übersichtlicher gestalten lassen: 
Über die Dicke der Blasenwand erhalten wir durch Röntgenuntersuchung 
der luftgefüllten Blase besonders instruktive Bilder. 

In weiterer Vertiefung des diagnostischen Problems erwächst uns 
die Aufgabe, den Grund und die Art der vorhandenen komplizierenden 
Nierenerkrankungen festzustellen. Anatomisch handelt es sich um 
Dehnungen der Ureteren, der Nierenbecken und der Kelche durch er- 
höhten Druck, um Schwund und Degeneration des Parenchyms der Niere. 
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Die Diagnose hat zwischen reparablen und degenerativen Nierenstörungen 
zu unterscheiden. Der Eindruck des Kranken, das Harnbild, die Reaktion 
auf Herabsetzung des Druckes durch Blasendrainage, geben wertvolle 
Anhaltspunkte. Von entscheidendem Wert ist die funktionelle Unter- 
suchung der Niere. Wir studieren die Arbeit der Niere, die Flüssigkeits- 
ausscheidung und die Konzentrationsfähigkeit unter künstlich erhöhter 
oder verringerter Leistung. Die Art, wie die Niere auf Flüssigkeitszu- 
fuhr und Entziehung reagiert, die Untersuchung des Blutes auf Schlacken 
geben uns klinisch ausreichende Merkmale. 

Eine genauere Untersuchung des Nervensystems ermöglicht uns, 
bei Auftreten von Retentionen in der Blase zentrale Lähmungen auszu- 
schließen. Mechanische Hindernisse anderer Art im Verlaufe der Harn- 
röhre, wie Strikturen, lassen sich durch Beobachtung des Harnstrahles 
und durch Sondierung der Harnröhre leicht aufdecken. 

Ob wir es mit einem gutartigen oder malignen Prostatatumor 
zu tun haben, wird in vielen Fällen erst der Pathologe entscheiden können. 
Lange Zeit wird in keiner Weise das klinische Verhalten des Organs oder 
das Symptomenbild verändert. Erst wenn die krebsigen Wucherungen 
die Grenzen des Organs erreicht haben, finden wir die typischen elfen- 
beinharten Knoten des Prostatakarzinoms, das Vorhandensein harter in- 
dolenter Lymphdrüsen und bestimmte, cystoskopisch feststellbare Form- 
veränderungen am Blasenausgang. 

Die sachgemäße Behandlung der Prostatahypertrophie stellt den 
Arzt wegen der Mannigfaltigkeit der Erscheinungen vor eine schwere 
Aufgabe, ist jedoch ein äußerst dankbares Feld, weil wir durch eine Reihe 
von Maßnahmen in der Lage sind, die Patienten von ihren, sie oft bis 
zum Lebensüberdruß treibenden Beschwerden zu befreien und ihnen durch 
eine Radikalheilung körperliche und geistige Frische wiederzugeben. 

Die Behandlung des Frühstadiums ist im allgemeinen dadurch 
charakterisiert, daß man der Kongestion im kleinen Becken entgegen- 
arbeitet. Die Schleimhaut der prostatischen Harnröhre wird durch Blut- 
überfülllung geschwellt und verengt damit noch mehr das Lumen des 
ohnehin schon komprimierten Harnkanals. In erster Linie konımt es auf 
eine Regelung der Diät an, welche die Herbeiführung eines weichen 
Stuhles, womöglich auch abends vor dem Schlafengehen bezweckt. Sitzen 
auf Kanapee oder gepolsterten Stühlen, langdauernde Eisenbahnfahrten 
auf dem Polster der I. und II. Klasse, das Benutzen eines weichen Unter- 
bettes, wie es bei uns besonders am Lande noch häufig üblich ist, end- 
lich allzu lange ausgedehnter Schlaf sind alles Momente, welche eine 
Kongestion der Drüse herbeiführen können. Dekongestionierend wirkt 
Schlafen auf harten Matratzen; bei nächtlichem Harndrang soll der Pa- 
tient sich aus dem Bett erheben und ein paarmal im Zimmer herunı- 
gehen; ohne Schwierigkeit wird er dann oft seine Blase entleeren können. 
Wenn auch geschlechtliche Exzesse sicher von Nachteil sind, so ist er- 
fahrungsgemäß ein mäßiger Geschlechtsgenuß von nicht ungünstigen Er- 
folge auf die Depletion der Drüse. Eine örtliche Blutentziehung am 
Danım leistet bei akuten Retentionen oft vorzügliche Dienste. Eine ganz 
besondere Beachtung verdient die Möglichkeit von Erkältungen; vor Er- 
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kältung hat der Prostatiker sich ganz besonders zu hüten; mit ihr macht 
er die ersten und schlechtesten Erfahrungen. Es ist geradezu erstaun- 
lich, in welch kurzer Zeit die schädliche Wirkung eintritt: das Betreten 
des Fußbodens mit nackten Füßen, Sitzen auf kalten Steinen oder den 
Bänken unserer Bierkeller rächen sich oft schwer. Besonders sind Jäger 
und Fischer, zu denen gerade die alten Herren ein großes Kontingent 
stellen, in eingehender Weise dahin zu belehren, daß die bei diesem Sport 
häufig vorkommenden Erkältungen eine Steigerung der unangenehmen 
Symptome, besonders des Harndrangs hervorrufen. Lauwarme Sitzbäder, 
verbunden mit aufsteigender Douche sind oft von Nutzen. Bei stärkeren 
Reizungsstadien wird man nebenher auch die Narcotica, am besten in 
Form von Mikroklysmen oder Suppositorien verordnen. Eine sorgfältige 
Hautpflege ist nicht ohne wohltuende Wirkung auf den Verlauf der Krank- 
heit. Vorsichtige Brunnenkuren sind für Prostatiker, wenn eine Cystitis 
beeinflußt werden soll, wohl geeignet; auch ist der Aufenthalt in einem 
südlichen Seebad zu empfehlen. Die medikamentösen Kuren mit Jod, 
Ichthyol usw., die auf eine Verkleinerung der Drüse abzielen, leisten 
nichts. Während die Bauchmassage das Befinden der Kranken oft gün- 
stig beeinflußt, was auf eine Besserung der Stuhlentleerung zurückzu- 
führen ist, darf von einer lokalen Massage der Prostata außer bei Pro- 
statitis nichts erwartet werden. Nicht selten werden Sonden den Pro- 
statikern eingelegt, um eine „Dehnung“ der Harnröhre herbeizuführen. 
Wer nach einer Prostatektomie gesehen hat, daß trotz einer bestandenen 
vollständigen Harnverhaltung ein kleiner Finger durch das entfernte Ge- 
bilde mit Leichtigkeit hindurchgeführt werden kann, wird sich sofort im 
klaren sein, daß durch eine mechanische Erweiterung des Harnröhren- 
kanals keine Besserung zu erzielen ist; außerdem kann eine stärkere Deh- 
nung, mag sie noch so aseptisch ausgeführt sein, doch eine Cystitis oder 
Epididymitis im Gefolge haben. Große Hoffnungen wurde auf die Be- 
handlung der Prostata mit Röntgenstrahlen gesetzt. Es ist nicht zu leugnen, 
daß bei nervösen Personen auf schwache Dosen hin sich kleine Remis- 
sionen der Beschwerden einstellen können; andere dagegen reagieren mit 
einer heftigen Verschlimmerung ihrer Beschwerden. In den letzten Jah- 
ren habe ich systematisch intelligente und besonders ausdauernde Patien- 
ten mit Tiefenbestrahlung behandeln lassen, so lange und so intensiv, als 
lie sehr geübten Röntgenologen es für nötig fanden: leider habe ich in 
keinem einzigen Falle eine wesentliche Besserung — die sich ja besonders 
in der Abnahme des Resturins hätte äußern müssen —, geschw eige denn 
eine wirkliche Heilung des Leidens gesehen. 

Die wichtigste und nützlichste Maßnahme bei der palliativen Be- 
handlung der Prostatahypertrophie ist der Katheterismus. Sei es, dab 
wir eine komplette Harnverhaltung zu beheben haben, sei es, daß wir 
inkomplette Retentionen zu beeinflussen suchen, immer muß unser Be- 
streben sein, möglichst schonend, möglichst schnell und möglichst asep- 
tisch den Harn zu entleeren. Das weitaus geeignetste Instrument ist wohl 
der Tiemann-Katheter, dessen Schnabel, der oberen chirurgischen Wand 
ler Harnröhre entlang sich tastend, die Krümmungen der Harnröhre 
am besten zu überwinden weiß. Er ist «dureh Kochen einwandfrei zu 
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sterilisieren. Recht gute Dienste leistet auch der Seidengespinstkatheter 
mit Mercierkrümmung, am besten mit einer Marke am Pavillon, welcher 
die Kontrolle über den Stand des Schnabels gestattet. Die Anwendung 
eines Metallkatheters ist hier ganz besonders zu vermeiden; die schweren 
Verletzungen, die ich gesehen habe, sind fast durchweg mit dieser Waffe 
geschehen. Das Kaliber aller bei Retentionen benutzter Katheter sollte 
anfangs ein ziemlich dünnes sein, zirka 14 Charriere; sie finden leichter 
ihren Weg, und die Entleerung der Blase erfolgt langsamer, was nur 
wünschenswert ist. 

Der Katlieterismus bei chronischen Harnretentionen, die mit der 
Erhöhung des intravesikalen Druckes und Niereninsuffizienz- 
erscheinungen einhergehen, beansprucht eine weit über seine sonstige 
Bedeutung hinausgehende Wichtigkeit. Die Asepsis muß auf das strengste 
gewahrt werden. Eine Infektion des Harns setzt sich sofort durch den 
durchbrochenen Harnleiterverschluß auf die unter Druck stehenden Nieren 
fort. Es empfiehlt sich, anfangs nur Mengen von zirka 400—500 cem zu 
entleeren. Die zu schnelle Herabsetzung des Drucks durch den rasch ab- 
fließenden Harn kann bei alten Leuten mit Arterienverkalkung schwere 
und langdauernde Blutungen im Gefolge haben. Stellen sich bei der Ent- 
leerung einer überdehnt gewesenen Blase Schmerzen ein, so ist sofort mit. 
der Entleerung auszusetzen und der ursprüngliche Druck wiederherzu- 
stellen durch Einspritzen von steriler Flüssigkeit. Im Beginne der Be- 
handlung derartig chronischer Harnretentionen werden wir ein- bis zwei- 
mal täglich katheterisieren müssen, später, wenn die Blase sich vollstän- 
dig entleeren läßt, so oft als nötig, wobei uns der Grundsatz leiten muß, 
daß die Blase niemals durch den angesammelten Harn in eine so große 
Spannung geraten dürfe, daß eine erneute Rückstauung auf die Niere die 
Folge wäre. 

War der Katheterismus besonders schwierig, sodaß ein nochmaliges 
Gelingen in Frage stünde, haben wir Grund zur Annahme falscher Wege 
und müssen wir eine dadurch aufgetretene starke Blutung stillen, ist eine 
sehr starke Infektion zu bekämpfen oder müssen die Drucksymptome 
schwergeschädigter Nieren schnell beseitigt. werden, so ist es geboten, den 
Katheter nicht zu entfernen, sondern ihn als Verweilkatheter liegen zu 
lassen. 

Der Verweilkatheter gehört unstreitig zu den erfolgreichsten 
Maßnahmen, welche die Urologie kennt; er muß jedoch tadellos angelegt 
sein, um seinen Zweck, die Blase ruhigzustellen, zu erfüllen. Das 
schonendste Instrument zur dauernden Belassung ist der weiche Gummi- 
katheter. Das Kaliber sollte nicht zu groß sein, damit ein stärkerer Druck 
auf die Harnröhrenschleimhaut vermieden wird. Um eine Reizwirkung 
zu verhüten, muß der Verweilkatheter nach 2—3 Tagen gewechselt wer- 
den, wobei man nicht unterlassen soll, die Harnröhre mit einer desinfi- 
zierenden Lösung durchzuspülen. Damit der Katheter gut funktioniert, 
muß sein Auge gerade über der Blasenmündung liegen; dieser Punkt ist 
von großer Wichtigkeit: denn nur wenn der Harn Tropfen für Tropfen 
aus dem Katheter läuft, kann der Verweilkatheter seine gute Wirkung 
entfalten. Ist die Lage unrichtig, so treten Kontraktionen der Blase auf. 
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Die beste Katheterfixation scheint mir für die allgemeine Praxis die 
mittels Heftpflasterstreifen und Sicherheitsnadel zu sein. 


Falls der Weg in die Blase unpassierbar ist, ist es sicher viel besser, 
eine kapillare Punktion vorzunehmen, als mit Metallinstrumenten 
schwere Schädigungen der Harnröhre hervorzurufen. Die Entleerung wird 
mit einem kapillaren Troikart vorgenommen. Die Gegend der Symphyse 
wird gewaschen, rasiert und mit Alkohol desinfiziert. Einer besonderen 
Anästhesie bedarf es nicht; wenn Sie wollen, können Sie die Einstich- 
stelle mit Chloräthyl unempfindlich machen. Die volle Blase, die leicht 
zu tasten ist, schiebt ausnahmslos das Peritoneum in die Höhe. Mau 
sticht, genau in der Mittellinie, kurz oberhalb der Symphyse senkrecht 
in die Tiefe. Das Eindringen der Nadel in den Hohlraum fühlt man 
genau; man entfernt dann den Stachel und läßt den Harn langsam ab- 
fließen. Ein einfacher Verband mit Gaze oder Heftpflaster genügt. Die 
kapillare Punktion kann beliebig oft, auch mehrmals des Tags. wenn not- 
wendig, vorgenommen werden. 


Stellt sich einige Zeit nach der akuten Harnverhaltung das Ver- 
mögen, die Blase selbständig zu entleeren, nicht wieder ein oder besteht 
ständiger Resturin von wenigstens 500 ccm, so tritt, falls die operative 
Beseitigung des Hindernisses nicht vorgenommen werden kann oder soll, 
an uns die Notwendigkeit heran, unseren Kranken den Selbstkatheteris- 
mus zu lehren. Besonders Geschickte lernen oft leicht einen Tiemann- 
Katheter einzuführen, und ich versuche, wenn es irgend möglich ist, meine 
Patienten dazu zu erziehen. Die Keimfreimachung ist eben bei weichen 
Kathetern durch Auskochen eine sichere und leicht durchzuführende. 
Für weniger manuell geschickte Kranke ist jedoch der halbweiche Seiden- 
katheter mit Mercierkrümmung, der womöglich eine Marke zur Kenn- 
zeichnung des Schnabelstandes besitzen muß, wegen der Leichtigkeit in 
der Einführung das gegebene Instrument. Das Einführen des Katheters 
macht meist viel weniger Schwierigkeit als das aseptische Arbeiten. Aus 
diesem Grunde sollte der Kranke nicht eher sich selbst katheterisieren 
dürfen, als bis sich der Arzt überzeugt hat, daß keine Fehler in der 
Asepsis mehr unterlaufen. Es ist nicht ganz unzweckmäßig, dem Kran- 
ken ein Merkblatt in die Hand zu geben, das möglichst kurz und einfach 
ihnen die grundlegenden Punkte des Katheterismus klarlegt. 


Der außerordentlich qualvolle Leidensweg der Prostatiker hat von 
jeher den heißen Wunsch nach einer nicht bloß symptomatischen, sondern 
radikalen Heilung erweckt. Der Methoden, welche auf eine Verkleine- 
rung der Prostata abzielten, sind mancherlei; die meisten haben nur mehr 
historisches Interesse: so sind die Operationen sexueller Art, die Kastra- 
tion und die Resektion der Vasa deferentia, welche eine Atrophie der 
Prostata hervorrufen sollten, vollkommen verlassen. Enttäuscht hat auch 
die von Bier inaugurierte Ligatur der Arteria iliaca. Die Bottinische In- 
zision der vorliegenden Adenome mit der glühenden Platinklinge hat in 
einer glücklichen Hand manchmal gute Erfolge gezeigt; doch ist sie zu 
unsicher und nicht von dauerndem Erfolge begleitet. Auch die „Tunnel- 
lierung“ der Prostata mittels Hochfrequenzstromes, wie sie von [Duys 
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empfohlen wird, ist nur eine schlechte Wiederholung des Bottinischen 
Verfahrens. 

Als Radikaloperation kommt nach dem heutigen Stande der Wissen- 
schaft nur die Ausschälung der den Harnabfluß behindernden Adenom- 
knoten in Frage, fälschlich Prostatektomie genannt, sei es auf perinea- 
lem Wege, wie iın Young, Alberran und Wilms uns gewiesen, auf 
sakralem Wege nach Völker, oder auf transvesikalem Wege, dessen 
Ausbau wir Freyer verdanken. Alle Operationen, wenn richtig ausge- 
führt, führen zum vollen Ziel — zur Wiederherstellung einer idealen, 
restlosen Harnentleerung. Zu welcher der Methoden man sich entscheiden 
soll, hängt zum Teil von der Lage der Adenomknoten, zum Teil von 
der Vorliebe und der besonderen Übung des Operateurs ab. Jedenfalls 
steht fest, daß bei allen Methoden die Prostata selbst zurück- 
bleibt: das sind aber Teile, die erfahrungsgemäß nie zur Hypertrophie 


neigen. Die Methode ist demnach konservativ — sie erhält die Pro- 
stata — und zugleich radikal, da die erzielte Heilung eine dauernde 


ist. Die Potentia coeundi und generandi bleibt erhalten. Der Sphinkter- 
verschluß ist inımer gewährleistet; denn dieser Muskelapparat umschließt 
ja die Prostata, kommt also gar nicht in das Operationsgebiet. Wenn 
auch ganz selten einmal die Psyche der alten Herren durch den Schock der 
Operation etwas gestört ist, so stellt sich doch die Lebensfreudigkeit der 
vorher senilen Patienten schnell wieder ein. Besonders dankbar sind die 
Kranken, die vor der Operation häufig an Blasensteinen litten, sich jedes 
Jahr einer Steinzertrümmerung unterziehen mußten und jetzt, nach Be- 
seitigung des Resturins, dauernd von ihrem qualvollen Leiden befreit sind. 
Bei richtiger Auswahl, bei Beurteilung gewisser Kontraindikationen ist 
die Mortalität nicht allzu hoch, wenn man das vorgerückte Alter der 
Kranken in Betracht zieht. Sie bewegt sich zwischen 6 und 100%. 

Gelingt die Operation, so führt sie auch zum vollen Ziel: zur 
Wiederherstellung einer restlosen Harnentleerung. Wer die Freude der 
alten Herren beim erstmaligen Wasserlassen gesehen und miterlebt hat, 
wird den segensreichen Nutzen der Prostatektomie erst voll und ganz 
schätzen; er wird auch sicher diesen Kranken frühzeitig und mit gutem 
Gewissen diesen Eingriff anraten können. 


Ars der chirurgischen Uniwversitätsklinik Frankfurt a. M. 
Direktor Prof. Dr. Schmieden 


Die chirurgische Behandlung von Mißbildungen 
des Urogenitalapparates') 
Von 
Privatdozent Dr. Karl Scheele in Frankfurt a. M. 


Mißbildungen der Harn- und Geschlechtsorgane sind nicht in allen 
Fällen Gegenstand chirurgischer Behandlung, denn die schwersten Formen 
sind mit mehr oder weniger erheblichen Veränderungen auch anderer 
Organe verbunden, so daß die Träger dieser Mißbildungen nicht lebens- 
fähig sind. Andere wiederum machen gar keine klinischen Erscheinungen, 
so daß sie nur als Zufallsbefund bei ärztlicher Untersuchung aus anderer 
Ursache oder bei Sektion festgestellt werden. Somit bieten vom chirur- 
gischen Standpunkte aus nur 3 Gruppen Interesse. 

1. Mißbildungen, welche an sich einen operativen Eingriff erfordern, 
sei es durch Belästigung des Trägers (dystope Niere, Blasenektopie) oder 
durch Funktionssstörnngen des die Mißbildungen tragenden Organes. 
(Spaltbildungen, Klappenbildungen, Stenosen). 

2. Mißbildungen, welche die Disposition zu chirurgischer Erkrankung in 
sich tragen. (Krebs auf ektoper Blasenschleimhaut, Blasendivertikel, 
Hıdronephrose, Steinbildung.) 

3. Mißbildungen, welche die Diagnose erschweren oder eine Kom- 
plikation für die Diagnosestellung und den operativen Eingriff bedingen. 
(Gabelungen des Ureters, Ureterdoppelung, Fehlen einer Niere.) 

Es kann an dieser Stelle nicht auf entwicklungsgeschichtliche und 
anatomische Einzelheiten eingegangen werden, welche bei den Mißbil- 
dungen des Urogenitalapparates in Betracht kommen, da lediglich der 
chirurgische Gesichtspunkt zu besprechen ist. Die Umwandlungen, welche 
das Harnsystem und die Geschlechtsorgane von der Vorniere über die 
Urniere zur Nachniere erfahreu, die Bildung des Ausführungssystems und 
sein Anschluß an das Nierengefälßsystem, endlich die mancherlei Lage- 
verinderungen, welche die Organe während der Entwicklung des Indivi- 
duums durchmachen, stellen einen so komplizierten Mechanismus dar, daß 
es nicht wundernehmen kann, wenn sich Störungen in seinem Ablauf 
einstellen. 

Als Mißbildungen der Niere kommen in Betracht: einseitiger 
Mangel, Lageanomalien und Bildungsfehler. Totaler oder fast totaler 
Mangel einer Niere ist an sich symptomlos, da die Einzelniere ebenso wie 
nach operativer Entfernung die Funktion der fehlenden übernimmt. Dazu 
kommt, daß vielfach bei angeborenem Defekt durch eine Vergrößerung 





t) Nach einem Fortbildungsvortrag in Bad Brückenau am 9. IX, 1924. 
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der einen das fehlende Parenchym der anderen Seite ersetzt wird. In 
der ersten Zeit der Nierenchirurgie stellte diese Mißbildung eine verhängnis- 
volle Komplikation dar, wenn bei Erkrankung der einen Niere diese ent- 
fernt wurde und somit nur unzureichendes oder gar kein Nierenparenchym 
für den Organismus übrigblieb. Die modernen Untersuchungsmethoden, 
Cystoskopie, Ureterenkatheterismus und Radiographie gestatten jetzt, be- 
vor ein Eingriff ausgeführt wird, diese Mißbildung festzustellen. Die 
Möglichkeit, daß ein einseitiger Nierendefekt symptomlos besteht, ergibt 
die Forderung, daß vor jeder Nephrektomie eine Funktionsprobe der 
anderen Seite vorgenommen wird oder auf sonstige Weise einwandfrei 
der Nachweis erbracht wird, daß ein funktionstüchtiges Organ dem Körper 
verbleibt. 

Die angeborenen Cystennieren kommen für eine chirurgische Be- 
handlung nur in Betracht, wenn sie durch Infektion, Blutung oder Schmerzen 
kompliziert sind. An sich stellen sie eine Gegenanzeige gegen chirurgische 
Eingriffe dar. Die Lageveränderungen der Niere können in der Richtung 
des U'reterverlaufes oder in seitlicher Richtung erfolgen oder aber sowohl 
in der Richtung des Ureterverlaufes d.h. abwärts als auch seitwärts sich 
kombinieren. Bei der Verlagerung abwärts kommt es zur Bildung der 
dystopen Beckenniere. Sie ist wohl zu unterscheiden von der Wander- 
niere, deren Gefäßstiel in normaler Höhe mit den großen Körpergefäßen 
in Verbindung steht, aber durch besondere Länge eine abnorme Beweg- 
lichkeit der Niere ermöglicht. Im Gegensatz hierzu ist die Beckenniere 
durch kurze an abnormer Stelle mündende Gefäße fest fixiert. Diese Fixation 
ist auch die Ursache für die Symptome: Die Niere wirkt durch die tiefe Lage 
im kleinen Becken raumbeengend. Wir finden daher häufig die Erschei- 
nungen von Darmerkrankungen und Obstipation. Der dann bei der 
Untersuchung nachweisbare Tumor ist fest im Becken fixiert, hart und 
auf Druck schmerzhaft. Somit können Verwechselungen mit bösartigen 
Tumoren des Beckens, der retroperitonealen Lymphdrüsen, des Darmes 
und endlich auch der weiblichen Genitalien vorkommen. Chirurgische Be- 
handlung kommt nur dann in Frage, wenn die andere Seite gesund ist. 
und nicht eine enge Verschmelzung beider Nieren vorliegt. Meist wird 
es sich um die Entfernung der Niere handeln, weil eine Umlagerung 
infolge des abnormen Ansatzes der Gefäße nicht möglich ist. 

Erfolgt eine seitliche Verlagerung, so tritt die Niere mit der der 
anderen Seite in Verbindung und es kommt zu mehr oder weniger aus- 
gesprochenen Verschmelzungen, die wir als Hufeisenniere, L.-Niere und 
Kuchenniere bezeichnen. Diese Formen der Mißbildung neigen in beson- 
derem Maße zu Erkrankungen nnd Beschwerden, als deren Ursache man 
eine primäre Minderwertigkeit des Nierenparenchyms, welche ihren Aus- 
druck eben in der Mißbildung findet, angesprochen hat. Als weitere Ur- 
sachen der Erkrankung sind zu nennen der komplizierte Ureterverlauf, 
welcher zu Hydronephrose, Steinniere und auch Tuberkulose führen kann, 
endlich die abnorme Lage selbst, die dazu führt daß das Parenchyvm 
traumatischen Schädigungen leicht ausgesetzt ist, oder aber durch Druck 
auf Nachbarorgane Beschwerden in diesen auslöst. 

Insbesondere führt die Hufeiseniere häufig zu Erkrankungen. Die 
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vor den Wirbelkörpern liegende Brücke fixiert beide Organe und ist selbst, 
da sie weit in den Bauchraum vorragt, traumatischen Schädigungen aus- 
gesetzt. Wir finden daher bei Hufeisennieren nicht selten intermittierende 
Schmerzen, die in der Lendengegend und um den Nabel herum lokalisiert 
werden. Durch Druck auf benachbarte Darmteile werden Verdauungs- 
störungen ausgelöst, häufig auch klagen die Kranken über unangenehme 
Pulsationen im Unterleib. Ein tastbarer Tumor wird in den meisten 
Fällen nachweisbar sein. Die exakte Diagnose läßt sich nur durch die 
Pvelographie stellen, welche ein sehr typisches Bild gibt: Während die 
unteren Pole des Nierenbeckenschattens bei normal gelagerter Niere 
divergieren, stehen sie bei der Hufeisenniere näher zusammen und näher 
der Wirbelsäule gerückt, als die oberen Pole, so daß die Achsen der 
Nierenbeckenschatten v-förmig zueinander stehen. Bei der Kuchenniere 
ist die seitliche Verlagerung noch weiter vorgeschritten. Beide Nieren 
liegen auf der gleichen Körperseite und sind eng miteinander verwachsen. 
Die an normaler Stelle in die Blase einmündenden Ureteren gehen beide 
zu dieser Verwachsungsniere, so daß der eine U'reter die Mittellinie kreuzen 
muß (gekreuzte Dystopie). Die Nierenbeckenschatten sind mit ihren Kelchen 
einander zugekehrt. Bei dieser typischen Lagerung läßt sich auch aus 
dem Pyelogramm einer Seite allein die Diagnose stellen. Indikationen zu 
chirurgischem Eingreifen ergeben sich aus partiellen Erkrankungen und 
aus Beschwerden, welche die abnorme Lage hervorruft. Bei Hufeiseniere 
wird die Durchtrennung der Brücke ausreichen. Unter Umständen kommt 
Abtragung des kranken Gewebes in Betracht, das um so schwieriger wird, 
je ausgesprochener die Verschmelzung ist. 

Die Nierenrerdoppelung kommt einseitig und doppelseitig vor, so daß 
bis 4 mehr oder weniger getrennte Nieren und Nierenbecken beobachtet 
werden. Meist ist mit dieser Mißbildung eine Verdoppelung des Ureters 
verbunden. Vom klinischen Standpunkt bietet, soweit nicht partielle 
Erkrankungen des Parenchyms vorliegen, weniger die Veränderung an den 
Nieren Interesse, als die gleichzeitig bestehende Verdoppelung der Ureteren. 
Diese überzähligen Ureteren können wie normale in die Blase einmünden 
oder sich auf dem Wege zur Blase bereits zu einem Ureter vereinigen, 
so daß ein gegabelter U:reter entsteht oder aber sie können an abnormer 
Stelle außerhalb der Blase münden. Es finden sich bei dem Verhalten 
der Ureteren gewisse Gesetzmäßigkeiten die in der Regel von Robert 
Mever zusammengefaßt sind: Der mediale und kaudal in die Blase ein- 
mündende Ureter geht zum oberen Nierenpol, er ist also länger und neigt 
zu extravesikaler Mündung. Die UTreteren können in ihrem Verlauf ent- 
weder parallel liegen oder aber eine doppelte Kreuzung erfahren. 

Münden die Ureteren außerlıalb der Blase, so können sie ihren In- 
halt in die Samenblase, in die Urethra, Vagina und Vulva entleeren. 
Enden sie blind, so kommt es zu ÜUvstenbildungen. Die extravesikale 
Mündung eines Ureters löst stets ernste klinische Symptome aus: Die 
Cysten imponieren als Tumoren, die offene extravesikale Mündung macht 
dadurch unangenehme Beschwerden, daß aus ihr kontinuierlich Harn ab- 
träufelt und sich so das klinische Bild der Inkontinenz ergibt. Findet 
man nicht ohne weiteres die manchmal sehr kleine Uretermündung im 
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Bereich der genannten Organe, so kann das Harnträuieln irreleiten und 
zu falschen Indikationen und Operationen führen. Vielfach wurden vor 
der Aufdeckung einer solchen extravesikalen Uretermündung Operationen 
am Blasensphinkter ausgeführt, die natürlich ohne Erfolg waren. Die 
Diagnose ergibt sich oft, wenn die Blase durch Katheter entleert wird und 
der Austritt des durch Indigkarmininjektion gefärbten Urins an anderer 
Stelle nachzuweisen ist. Die Behandlung der extravesikalen Uretermündung 
besteht in Aufsuchen des Ureters und Neueinpflanzung in die Blase oder 
in seiner Entfernung mit dem zugehörigen Nierenteil. Dabei wird man 
sich der Regel Robert Meyers erinnern, daß häufig der obere Nieren- 
pol zu dieser U'retermündung gehört. Die Pyelographie nach Sondierung 
der extravesikalen Mündung wird vor Überraschungen bei der Operation 
schützen. 

Die (Gabelung des Ureters ist bei der cystoskopischen Betrachtung 
zunächst nicht erkennbar. Auch der Ureterenkatheterismus wird uns nicht 
immer einen Anhalt liefern. Der Verdacht, daß eine Gabelung vorliegt, 
wird erweckt, wenn bei verschiedenen Untersuchungen des Ureterharnes 
sich auffallend abweichende Resultate ergeben. Die Röntgenuntersuchung 
kann diesen Verdacht bestätigen, einmal dadurch, daß das Pyelogramm 
ein nicht wohl ausgebildetes Nierenbecken ergibt, besser aber noch, wenn 
es gelingt, die Gabelung selbst im Röntgenbild darzustellen. Es ist daher 
vorgeschlagen, den Katheter zur Pyelographie einmal bis zur Niere vor- 
zuschieben, und bei der nächsten Aufnahme ihn so weit zurückzuziehen, 
daß er nur noch wenige Zentimeter in dem Ureter lieg. Die Füllung 
mit Kontrastmitteln kann dann die Gabelung zur Darstellung bringen, 
wie es uns mehrfach gelang. 

Die Doppelniere selbst wird Gegenstand chirurgischer Behandlung, 
wenn ein Teil von ihr erkrankt. Partielle Resektionen sind in solchen 
Fällen möglich, weil die Doppelniere ein eigenes Gefäßsystem hat. Ihre 
Diagnose ist nicht schwierig, wenn wir doppelte Uretermündungen in der 
Blase nachweisen können 

Die Mißbildungen der tieferen Harnwege sind entwicklungs- 
geschichtlich in der großen Mehrzahl auf Störungen im Verschluß der Uro- 
genitalfəlten zurückzuführen. Es bildet sich nicht ein geschlossenes Hohl- 
organ, sondern nur eine mehr oder weniger seichte Rinne. Wir unterscheiden 
die Spaltbildung am Dorsum des Penis (Epispadie) und die an der Unter- 
seite des Penis (Hypospadie). Bei totaler Epispadie reicht die Rinne von 
der Blase abwärts bis zur äußeren Harnröhrenmündung und ist in solchen 
Fällen verbunden mit einem Defekt der Vorderwand der Blase, des 
knöchernen Beckenverschlusses, der Bauchdecken und einer Hypoplasie des 
Genitales. Die Bauchpresse treibt die in dem Bauchwanddefekt liegende 
Hinterwand der Blase nach vorne vor, und so entsteht das Bild der 
Blasenektopie, bei dem wir einen rundlichen mit Schleimhaut bedeckten 
Tumor sehen, in dessen unterem Teil die beiden Uretermündungen liegen, 
welche in Intervallen den Harn vorspritzen. Diese Mißbildung bedeutet, 
mit dem gänzlichen Unvermögen die Harnentleerung zu regulieren, die 
schwerste Beeinträchtigung im Befinden des Patienten und bedarf daher 
dringend der Operation, zumal auch die freiliegenden Ureteren zum Auf- 
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steigen infektiöser Prozesse nach dem Nierenbecken disponieren. Die 
Wahl des Operationstermines wird dem Praktiker Schwierigkeiten machen. 
Die Eltern dringen begreiflicherweise auf baldmöglichste Operation. Die 
Kleinheit der Organe und die Empfindlichkeit sehr junger Kinder ope- 
rativen Eingriffen gegenüber sprechen gegen eine allzufrüh angesetzte 
Operation. Wir werden ohne vorher irgendwelche palliativen Operationen 
auszuführen je nach der Entwicklung des Kindes das 3. bis 5. Lebensjahr 
abwarten. Dann soll allerdings sofort zielbewußt die radikale Operation 
ausgeführt werden und nicht kleine palliative Eingriffe von nur unvoll- 
ständiger Wirkung, die keinen anderen Erfolg haben als die spätere end- 
eültige Operation unnötig zu erschweren. Das Ziel der endgültigen Ope- 
ration ist erstens der Verschluß der bestehenden Spaltbildung und zweitens 
die Erreichung von Kontinenz, denn mit Spaltung des Schließmuskels ist 
selbstverständlich eine absolute Inkontinenz verbunden. Durch Heran- 
ziehung von Schleimhaut, Verbindung von Darm- und geeigneten Haut- 
plastiken läßt sich der Defekt schließen. Zu beachten ist nur, daß 
behaarte Hautstellen nicht zur Plastik verwendet werden, weil die Haare 
ım abgeschlossenen Blasenraume weiterwachsen, inkrustieren und so zu 
Konkrementen vertilzen können. Bei fehlendem Sphinkter ist das zweite 
Ziel wesentlich wichtiger und schwer zu erreichen. Meist wird man 
genötigt sein, den Mastdarmschließmuskel zur Erreichung der Kontinenz 
heranzuziehen. Es wird dadurch allerdings eine Verbindung zwischen 
Darm und Blase geschaffen, welche eine Infektion der Harnwege erheb- 
lich begünstigt. Eine größere Anzahl von Methoden sind angegeben um 
diese Infektionsgefahr nach Möglichheit zu vermeiden. Ich nenne hier 
nur kurz die Methode von Pflaumer, bei der im ersten Akt eine 
Blasendarmfistel eingelegt wird, im zweiten der Blasenverschluß erfolgt. 
Die Blase wird also bei dieser Methode noch als Rezeptakulum für den Harn 
verwandt. Nur die Funktion eines Blasensphinkters wird ausgeschaltet 
und an seine Stelle tritt der Sphinkter ani. Andere Operationsmethoden 
geben den Blasenrest ganz auf. Die bekannteste Methode dieser Art ist 
die nach Maydl, bei welcher das Blasentrigonum mitsamt den Ureter- 
mündungen in den Dickdarm eingepflanzt wird, die normale, ventilartige 
Uretermündung schützt nach Möglichkeit vor aufsteigender Infektion. Die 
Maydlsche Operation läßt sich jedoch nur ausführen, wenn das Trigonum 
gut erhalten ist, d.h. wenn nicht durch frühere Operation der Situs zer- 
stört ist. Fehlt das Trigonum, so kommen Einpflanzungen des Ureters 
ın den Darm in Betracht und auch hier sind zahlreiche Verfahren zur 
Verhinderung der aufsteigenden Infektion angegeben worden. Ich erinnere 
an die schräge Einnähung des Ureters nach Art der Witzel-Fistel, 
ferner an die partielle oder totale Darmausschaltung, deren Zweck es ist, 
die Kotpasssage von der Einpflanzungsstelle des Ureters fernzuhalten. 
Mit Rücksicht auf die Gefahr der Resorption von Urin soll ein möglichst 
tief gelegener Darmabschnitt, z. B. das Colon sigmoideum oder Rectum, 
als Implantationsstelle verwandt werden. Wir konnten mit Erfolg in 
einem Falle ein Stück Dünndarm zwischenschalten, welches die Ureteren 
aufnahm und daß seinerseits End zu Seit an das Sigma angeschlossen 
wurde. Das Kind vertrug diese Anschaltung sehr gut, es traten keine 
Zeitschrift für Urologie. 1925. 4 
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Zeichen ernsterer Nierenbeckenentzündung auf, aber der Dünndarm erwies 
sich als zu lang, seine Schlingen verklebten miteinander, es kam zu Ver- 
haltung von Harn in diesen Schlingen, die zu einer chronischen Intoxi- 
kation und schließlich nach 1 Jahre zum Tode führte. 

Durch Anlagerung eines ringförmig in sich vernähten Dünndarm- 
stückes, wie wir es zum Zweck der Vergrößerungsplastik einer Blase ver- 
wandten, kann diese Komplikation vermieden werden, weil in diesem Falle 
die Peristaltik, wie sie auch wirken mag, den Dünndarminhalt immer zur 
Anastomoseöffnung treiben muß. 

Werden die Ureteren in den total ausgeschalteten Enddarm einge- 
leitet, so wird die Ampulla recti zur Blase, und der Kot wird durch einen 
Anus praeter abdominalis abgeleitet. Wir führten diese Operation zwei- 
ınal mit gutem Erfolge bei Blasenkarzinom aus. 

Makkas und die auf seine Methode aufgebauten Variationen ver- 
wenden das Coecum, welches blind geschlossen wird und durch eine 
Schrägfistel oder die Appendicostomie den Harn nach außen entleert. 
Diese Operation erzielt keinen natürlichen Sphinkter für den Harn. Der 
Verschluß des Harnbehälters erfolgt vielmehr durch einen in die Fistel 
eingelegten Katheter, der wasserdicht anliegt und durch eine Klemme ver- 
schlossen werden kann. 

Besteht nicht eine totale Spaltbildung, so kommen einfachere Ope- 
rationen in Betracht. Defekte des Blasenschließmuskels allein werden 
mit der Pyramidalisplastik nach Goebel-Stöckel operiert. Es wird dabei 
ein Muskelfaszienstreifen um die Harnblasenmündung geschlungen; der 
Ring führt durch Verlagerung des Harnblasenausgangs zur Verbesserung 
der Kontinenz. Eine Muskelwirkung kommt wahrscheinlich nicht in Betracht. 

Auch bei der Hypospadie unterscheiden wir verschiedene Grade. 
Die Hypospadia glandis, scrotalis und perinealis. Diese Spaltbildung 
kann bei männlichen Individuen das weibliche Geschlecht vortäuschen, da 
der Penis meist klein ist und die Harnröhrenöffnung am Damm liegt. 
Die Indikationen zur Beseitigung dieser Spaltbildungen an Harnröhre 
und Penis ergeben sich aus Funktionsstörungen. Man darf den Zeitpunkt 
der Operation wieder nicht zu früh wählen, wegen der Kleinheit der 
Organe, andererseits auch nicht zu spät wegen der Erektionen und des er- 
wachenden Sexualempfindens. Zweckmäßig wird daher das 5. bis 8. Jahr 
angesetzt werden. Auch hier ist es von großer Wichtigkeit, daß nicht 
durch unzureichende Operationen kleine Korrekturen ausgeführt werden, 
wobei, wie es häufig geschieht, die Kranken von einem Arzt zum andern 
gehen. Ein zwar in verschiedene Akte zerfallender, aber durchgreifender 
Operationsplan muß aufgestellt werden. Für die Technik ist zu berück- 
sichtigen, daß die plastischen Nähte durch die Harnbespülung infiziert 
werden können, daher soll vor Ausführung der Plastik stets eine Harn- 
“röhren oder Blasenfistel angelegt werden. Ferner sind die Erektionen 
durch reichliche Gaben von Brom und Antipyrin nach Möglichkeit zu 
verhindern. Nach Anlegung der Harnfistel wird im ersten Akt der Penis 
durch Querschnitt und Längsnaht gestreckt. Nach einigen Wochen oder 
Monaten wird dann die plastische Defektdeckung ausgeführt. Viel geübt 
wird eine Methode, bei der die verkürzte Harnröhre mobilisiert und dann 
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nach Durchtunnelung der Eichel durch diese hindurch gezogen wird. 
Das Resultat einer solchen Operation ist meist schlimmer als der Zustand 
vorher. Es entwickelt sich eine hochgradige Chorda, die eine Immissio 
Penis verhindert, ein Zustand der nicht selten die Kranken zu schwersten 
Sexualneurasthenikern macht. 

Die Aufgabe, welche bei der plastischen Defektdeckung zu lösen ist, 
ist die, ein mit Epithel ausgekleidetes Rohr, welches aus nicht behaarter 
Haut besteht, an die Harnröhre anzuschließen, das seinerseits außen mit 
Haut gedeckt werden muß. Es sind Vorschläge gemacht worden, die 
Harnröhre aus einer Vene oder aus dem Ureter zu bilden; bei den freien 
Transplantaten besteht aber immer die Ungewißheit, ob sie anheilen werden, 
zumal wenn nicht absolut einwandfreie aseptische Verhältnisse vorliegen. 
Besser ist es, die Urethra aus der an Ort und Stelle liegenden Penishaut 
zu bilden, die über einem temporär eingelegten Katheter zu einem Rohr 
vernäht wird. Der durch die Entnahme entstandene Defekt kann dann 
gestielt aus der sehr reichlich zur Verfügung stehenden Skrotalhaut ge- 
deckt werden, oder, was wegen des dicken subkutanen Fettgewebes nicht 
so günstig ist, aus der Haut des Oberschenkels. Häufig hat sich uns auch 
die Technik von Ombredanne bewährt, welcher das immer bei der Hy- 
pospadie sehr stark entwickelte dorsale Präputium verwendet, das durch 
besondere Schnittführung auf die ventrale Seite gebracht wird. Die 
Skrotalhaut zur Bildung der Urethra zu verwenden ist wegen des Haar- 
wachstums ungünstig, zumal die Epilation schwierig und unsicher ist. 

Endlich sei noch einer Mißbilduug gedacht, die sehr häufig ist und 
daher oft vom praktischen Arzt selbst behandelt wird, der Phimose. 
Störungen in der Harnentleerung, die zu schwerster Hydronephrose führen, 
sowie vorhandene oder zu befürchtende Infektionen der Glans und Urethra 
sind die Indikationen zur Behandlung der Phimose. Wir unterscheiden 
Phimosen mit langer rüsselförmiger Vorhaut und solche mit kurzer, die 
Glans eng umschließender Vorhaut. Je nachdem die eine oder die andere 
Form vorliegt, wird die Operationsmethode zu wählen sein, von denen die 
Inzisions-, Circumcisions- und kombinierten Methoden zu nennen sind. 
Die Phimosen des frühen Kindesalters lassen sich meistens durch unblutige 
Dehnung und Lösung der Verklebungen beseitigen. Größere Kinder und 
Erwachsene werden operiert. Die einfache dorsale Spaltung der Phimose 
ist wegen der häßlichen Schürzenbildung zu verwerfen und nur bei akuter 
Entzündung angezeigt, weil sie einfachste Wundverhältnisse schafft. Bei 
kurzer Vorhaut bewährt sich die Methode von Schloffer mit A förmigem 
Winkelschnitt, bei .dem der eine Schenkel nur das äußere, der andere 
nur das innere Blatt der Vorhaut durchtrennt. Die Schnittränder ver- 
schieben sich nach erfolgter Dehnung zu einer fast geraden queren Linie 
und werden so wieder vernäht. Bei langer Vorhaut kommen kompliziertere 
Methoden zur Anwendung, deren Ziel es ist bei Vermeidung von Schürzen- 
bildung möglichst viel Vorhaut zu erhalten. 


4° 


Die Behandlung der Herzstörung bei chronischen 
Nierenerkrankungen') 


Von 
Professor Dr. Heinrich v. Hoesslin in Berlin 


Meine Herren! Daß bei Nierenerkrankungen, vor allem den chronisch 
verlaufenden sowie zur Schrumpfung führenden Formen, die Störungen 
des Herzens und des Gefäßsystems im Vordergrunde der Erscheinungen 
stehen, ja, daß das Wohlbefinden des Patienten lange Zeit hindurch so 
gut wie allein von der Erhaltung ihrer Funktion abhängt, ist eine allge- 
mein bekannte Tatsache. Sind es doch oft genug subjektive Beschwerden 
sowie objektiv wahrnehmbare Veränderungen an Herz und Puls, die uns 
erst auf ein bestehendes Nierenleiden aufmerksam machen, Zeichen, die 
uns in manchen Fällen sogar sicherer führen als die Untersuchung des 
Urins, der auch bei schwerster Erkrankung gelegentlich vielleicht nur 
Spuren von Eiweiß und normales spezifisches Gewicht bei gehöriger Menge 
aufweisen kann. 

Aus welchen Ursachen bei fast sämtlichen Nierenerkrankungen, 
akuten wie chronischen das Herz so schwer mitbetroffen wird, soll hier 
nicht weiter erörtert werden. Die verschiedenen Erklärungen haben noch 
zu keiner endgültigen Einigung geführt. Gleichviel, ob die Herzstörungen 
lediglich als Folge der Nierenerkrankung und vor allem der Drucksteige- 
rung aufzufassen sind oder ob die Erkrankung des ganzen Gefäßsystems 
inklusive Herz der Nierenerkrankung koordiniert ist — wir sind 
genötigt, beide zu behandeln. Der Gesichtspunkt ist also ein wesent- 
lich anderer als bei der Herzschwäche, die als Folge von Herzmuskel- 
erkrankungen oder Klappenfehlern auftritt: Auch diese kann zu schweren 
Störungen der Nierentätigkeit mit hochgestelltem, eiweißreichem Urin, mit 
Zylindern, roten und weißen Blutkörperchen führen, doch schwinden diese 
zugleich mit der Herzschwäche. Wir können hier auch im allgemeinen 
viel radikaler vorgehen, denn wir brauchen nicht so sehr Schädigungen 
oder zum mindesten subjektive Beschwerden durch die angewandten Mittel 
zu befürchten, wie sie bei gleichzeitiger Nierenerkrankusg nicht selten 
auftreten. 

Aus diesem Grunde ist es auch unerläßlich, daß wir uns klar werden, 
ob wir im vorliegenden Falle einen Herzkranken oder einen Nieren- 
kranken mit einer Herzinsuffizienz vor uns haben. Die Ent- 
scheidung ist nicht immer leicht zu treffen, denn, wie schon angedeutet, 
sind beiden Zuständen eine Reihe von Symptomen gemeinsam oder 
können es wenigstens sein: Veränderungen am Herzen selber, Vergröße- 
rung bzw. Hypertrophie und Dilatation, Geräusche, Unregelmäßigkeiten 
der Schlagfolge verschiedener Art, angefangen von der einfachen Extra- 


1) Nach einem Fortbildungsvortrag in Bad Brückenau am 9, IX. 1924. 
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systole bis zur schwersten Arhyrthnie mit Flimmern der Vorhöfe; subjek- 
tive Beschwerden, vom Herzklopfen bis zu schmerzhaften anginösen Zu- 
ständen; leichte Benommenheit bis zur Bewußtlosigkeit; motorische und 
psychische Unruhe; apoplektische bzw. embolische Insulte. Verminderung 
der Urinmenge mit Zurückhaltung harnfähiger Stoffe, insonderheit des 
Kochsalzes und des Harnstoftes, sowie anderer stickstofthaltiger Bestand- 
teile, in anderen Fällen wieder eine normal erscheinende Urinabsonde- 
rung; eiweißreicher Urin und auch wieder nur Spuren von Eiweiß; leichte, 
bei Ruhelage verschwindende Odeme bis zu unförmigen, jedem Heilversuch 
trotzenden wassersüchtigen Anschwellungen; Erhöhung des Blutdruckes, 
bei reinen Herzinsuffizienzen unter den Zeichen der sog. Hochdruckstauung. 
Zeiten leidlichen Wohlbefindens, wechselnd mit schwerstem Darnieder- 
liegen aller Kräfte bei manchmal nur verhältnismäßig geringen objektiven 
Syınptomen. Immerhin sind es vornehmlich zwei Erscheinungen, die uns 
am Krankenbett ohne Zuhilfenahme komplizierter Untersuchungen einen 
Hinweis auf das Bestehen einer Nierenerkrankung geben, nämlich die 
Spannung des Pulses und in vielen Fällen die Veränderungen am 
Augenhintergrunde, die Retinitis albuminurica und die Neuritis optica. 

Die erhöhte Spannung des Pulses bzw. die Erhöhung des Blutdruckes 
vermögen wir bei sorgfältiger Untersuchung und einiger Übung fast immer 
durch Betasten des Pulses erkennen, wenn wir uns auch vielleicht über 
den Grad der Erhöhung in diesem oder jenem Falle täuschen mögen. 
Immer gibt uns aber der Blutdruckapparat, der sich heute wohl in 
den Händen eines jeden Arztes befindet, sicheren Aufschluß. Die Mehr- 
zahl der Nierenerkrankungen, abgesehen von der chronischen tubulären 
Nephropathie, der Amploidniere sowie von den im Gefolge von ln- 
fektionskrankheiten auftretenden diffusen und herdförmigen Nephritiden, 
führt zu einer Erhöhung des Blutdruckes; anfangs vermutlich nur durch 
spastische Kontraktion der Blutgefäße mit Verengerung des Lumens, 
später dauernd mit Verdickung der Media und Intima. Die erwähnte 
Hochdruckstauung bei reiner Herzinsuffizienz ist dagegen so zu 
erklären, daß ein noch genügend kräftiger, vielfach schon hypertrophischer 
linker Ventrikel bemüht ist, den durch die Stauung vermehrten Wider- 
stand in der Peripherie zu überwinden und dadurch zu immer stärkeren 
Leistungen veranlaßt wird, um den Kreislauf einigermaßen aufrechtzu- 
erhalten. „Das Herz ist absolut stark und relativ schwach“ (Geigel). 
Mit der Abnahme dieses Widerstandes, also mit Abtluß der Odeme, 
sehen wir den erhöhten Druck in kurzer Zeit wieder auf normale Werte 
zurückgehen. 

Auf zwei Erscheinungen, die mit der Blutdrucksteigerung zusammenhängen, und 
die auch am Krankenbette bei einiger Aufmerksamkeit nachzuweisen sind, müchte ich 
noch aufmerksam machen, einmal das Alternieren des Pulses, d.h. die Erscheinung, 
dab auf eine kräftige stets eine etwas weniger kräftige Welle in gleichmäßigem Ab- 
stande folgt. Es handelt sich also nicht um den Zustand, den wir als Extrasystolie 
so häufig antreffen, auf den der schwächere Herzschlag mehr oder weniger vorzeitig 
erfulgt, sondern um eine auch aın Herz selber zu beobachtende Abwechselung von 
stärkeren und schwächeren Kontraktionen. Die Ursache ist entweder in einer ver- 
minderten Anspruchsfähigkeit der Herzmuskelfasern zu suchen oder nach neuerer An- 


sicht auch darin, daß bei dem langsamen Druckablauf in solchen Fällen jede zweite 
Kontraktion auf einem höheren Niveau steht als die vorangehende und so schwächer 
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wird und damit eine kleinere Pulswelle ergibt. Auf das Verhalten der Fortpflanzung 
der Pulswelle selber soll hier nicht weiter eingegangen werden. Die Alternierung 
kommt fast nur bei schweren Nierenerkrankungen mit hohem Druck vor, meistens, 
wenn auch nicht immer, ist sie als ein ungünstiges Zeichen aufzufassen. 

Ein zweites, häufig mit hohem Druck verbundenes Zeichen ist der sogenannte 
(ralopprhythmus, der darin besteht, daß wir vor dem ersten Herzton mehr oder 
weniger deutlich einen Vorschlag hören. Dieser wird durch verstärkte Tätigkeit des 
Vorhofes vielleicht in Verbindung mit einem Ventrikel erklärt und kann in ver- 
schiedene Phasen ddr Diustole fallen. Dagegen ist die Dicke und Härte cines 
Arterienrohres selbst kein Beweis für das Bestehen eines erhöhten Druckes. Wir 
finden die „gänsegurgelartige“ Beschaffenheit der Art. radialis bei Arteriosklerose 
bzw. bei der verhältnismäßisr gutartig verlaufenden arteriosklerotischen Schrumpfniere, 
dagegen meiner Erfahrung nach nie bei den malignen Formen. 

Es ist also unsere Aufgabe, bei der Herzinsuffizienz ohne Nieren- 
erkrankung den gesunkenen Druck zu heben und, was noch wichtiger 
ist, einen Ausgleich in der Druckverteilung herbeizuführen, sodaß nor- 
maler Zu- und Abfluß in den Organen stattfindet. Bei den mit Druck- 
steigerung verlaufenden herzinsuffizienten Nierenerkrankungen müssen 
wir dagegen vor allem Sorge tragen, daß der Druck nicht zu übermäßig 
groß, im Gegenteil, daß er niedriger wird, da wir sonst mit seinen 
schlimmen Folgeerscheinungen, eben mit Versagen des Herzens, dann 
der Gefahr der Gefäßzerreißung, auch der mit schweren Krampfzuständen 
verlaufenden Form der Urämie rechnen müssen. Fängt umgekehrt ein 
hoher Druck, der vielleicht jahrelang bei leidlichem Allgemeinbefinden 
des Patienten bestanden hat, von selbst nach und nach zu sinken an, 
so ist dies uns ein besonderes Warnungszeichen, denn es bedeutet ein 
Versagen der Herzkraft und zwar bei einem Herzen, das schon bis zum 
äußersten angestrengt war, also nicht mehr viel Reservekraft aufzubringen 
vermag. Wir sind hier also bei unserem eigentlichen Thema angelangt: 
wie ist der sinkenden Herzkraft bei Nierenerkrankung entgegenzuarbeiten? 

Meine Herren! Die Mittel, die hier zur Anwendung kommen, sind 
Ihnen alle bekannt, aber Sie wissen, ebenso gut wie ich, daß nicht bei 
jedem Patienten jedes Mittel taugt, daß wir in ihrer Dosierung und in 
der Zeit ihrer Anwendung von Fall zu Fall entscheiden müssen, daB wir 
mit ihnen zu wechseln haben, und daß wir trotz alledem oft genug nicht 
helfen können, fast ist man versucht zu sagen, auf die Dauer niemals. 

Beginnen wir mit den arzneilichen Mitteln und hier mit der Digi- 
talıs, die auch bei den Herzinsuftizienzen Nierenkranker von überragender 
Bedeutung ist. Wir können hier zwei Sätze einander gegenüberstellen: 
einen alten Ausspruch von Naunyn, der auf die Frage, wann gibt man 
Digitalis, antwortete: „Immer“; und als zweiten Satz möchte ich hinzu- 
fügen: Setzen Sie immer die Digitalis sofort ab, wenn der Patient sie 
schon erhalten hat, bevor er in Ihre Behandlung kam. Sie schaden hier- 
durch niemals, nützen dagegen sehr oft. Es macht gar nichts, wenn ein 
solcher Patient einige Tage ohne dieses Mittel bleibt; die Wirkung der 
bislang eingenommenen Digiatlis hält stets noch mehrere Tage an, sodaß 
Sie keinen sofortigen Kollaps befürchten müssen. Dann erst gewinnen 
Sie einen Einblick in die Tätigkeit des Herzens, wie es ohne dieses 
Stimulans arbeitet, und Sie können nach Ihrem eigenen Ermessen von 
vorne mit ihm anfangen. Darin liegt ein großer Vorteil. Ist das Herz 
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so schlecht, daß Sie nicht wagen, ohne Hilfe zuzuwarten, so können Sie 
inzwischen Coffein geben, die Flüssigkeitszufuhr auf ein Minimum be- 
schränken, vor allem aber entlasten Sie das Herz durch einen gründlichen 
Aderlaß. Lassen Sie ruhig 300, auch 4—500 ccm Blut ab. Sie werden 
bei Kranken, bei denen überhaupt noch etwas zu machen ist, immer Erfolg 
haben, er wird ruhiger, der Puls vielleicht langsamer, oft auch fühlbar 
kräftiger, etwa bestehende urämische Erscheinungen gehen zurück, der 
Urin beginnt reichlicher zu fließen, falls er vorher spärlich war. Ein 
wesentlicher Unterschied in der Anwendung des Aderlasses zwischen den 
einzelnen Formen der chronischen Nierenerkrankungen, der chronischen 
glomerulären Nephritis mit Ödemen oder der auf Atheromatose der 
kleinen und kleinsten Arterien beruhenden, oft ganz ohne Ödeme, da- 
gegen mit hohem Druck verlaufenden Schrumpfniere besteht nicht, nur ist 
der Erfolg bei der zweiten Form sehr viel größer, oft fast Wunder wirkend. 
Nach dem Aderlaß wird der Druck eine Reihe von Tagen, vielleicht sogar 
Wochen, niedriger bleiben, etwa um 20—30 mm Quecksilber, dann aber 
wieder langsam und unfehlbar steigen. Auch wenn Sie keinen unmittel- 
baren Erfolg auf seine Höhe haben, auf das Allgemeinbefinden wirkt der 
Aderlaß immer ein. — 

Kehren wir zur Digitalis zurück. Wir haben bei ihrer Dosierung 
zu berücksichtigen, ob es sich um ganz beginnende Insuffizienzerscheinungen 
des Herzens handelt, wie Atemnot, Herzklopfen, leichte Ermüdbarkeit, 
Vermehrung des Nachturins. Hier genügen meist kleine Mengen, ent- 
sprechend etwa 0,1 bis 0,2 Folia Digitalis täglich. Die Digitalis können 
Sie in diesen kleinen Dosen wochenlang geben, nötigenfalls unter Wechsel 
des Präparates, vorausgesetzt, daß Sie Erfolg damit haben, die Urinmenge 
genügend hoch bleibt und keine Beschwerden durch das Mittel selbst ein- 
treten. Besonders bei den mit hohem Druck und starker Atheromatose 
verlaufenden Erkrankungen kommt es gelegentlich vor, daß lebhafte Kopf- 
schmerzen durch Digitalisgebrauch eintreten, die wohl auf die mangelhafte 
Blutversorgung des Gehirns durch die ohnehin schon verengten und durch 
das Digitalis noch mehr kontrahierten Arterien zurückzuführen ist. In 
seltenen Fällen können sie sich bis zur Unerträglichkeit steigern, mit 
Aufregungszuständen und Benommenheit verbunden sein. Aussetzen hilft 
dann meist rasch. . 

Bei den mit starken Odemen verlaufenden chronischen Nieren- 
erkrankungen kann oft Unsicherheit herrschen, ob die Odeme eine Folge 
der Nierenerkrankung oder des insuffizient gewordenen Herzens, oder 
beider zusammen, sind. Zunächst werden Sie, falls Sie eine Insuftizienz 
vermuten, auch hier auf alle Fälle Digitalis geben und zwar können Sie 
zıemlich große Dosen nehmen, 0,3 bis 0,5 g Folia täglich entsprechend. 
Haben Sie Erfolg, so steigt mit der Besserung der Herztätigkeit die Urin- 
menge, die Odeme nehmen ab, das Körpergewicht, das bei solchen Patienten 
immer zu verfolgen ist, sinkt. Der Blutdruck kann etwas steigen oder 
bleibt gleich, es genügt dann schon die Regularisierung des Zu- und 
Abflusses aus den Geweben, um das überschüssige Wasser zu entfernen. 
Die Wahl des Präparates ist weniger wichtig. Wir verwenden zur Zeit 
meist Digipurat und Digitalvsat, auch Digotin, öfter auch die pulverisierte 
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Digitalis. Es ist hier nicht Ihre Aufgabe, um jeden Preis und durch 
jede Dosis einen absolut regelmäßigen Puls herbeizuführen, falls er vorher 
unregelmäßig war, sondern lassen Sie es sich genügen, den Kreislauf auf- 
rechtzuerhalten. Um der Heranbringung an den Wirkungsort sicher zu sein, 
geben wir es häufig rektal, subkutan oder intravenös, natürlich unter ent- 
sprechender Dosierung. Wir können im Bedarfsfalle ruhig täglich 1,0 ja 
sogar 2,0 ccm Digipurat oder Digotin intravenös injizieren, oder wir können 
schließlich auch zu dem viel rascher wirkenden Strophantin übergehen. 
Dessen Wirkung tritt schon nach 20—30 Minuten ein, hält aber infolge 
der geringeren Kumulierung im Herzmuskel und rascheren Zerstörung 
nicht so lange an. Wir müssen bei ihm nur die Vorsicht gebrauchen, 
mit kleiner Dosis, !/; mg zu beginnen und dürfen nur ausnahmsweise auf 
°/, oder 1 mg hinaufgehen. Außerdem sollen vorher Digitalispräparate 
nicht oder jedenfalls nicht in hohen Dosen gegeben worden sein, denn 
sie steigert in hohem Maße die Erregbarkeit des Herzmuskels und man 
kann wohl sagen, daß jedem, der das Mittel häufig angewendet hat, be- 
drohliche Erscheinungen oder sogar Todesfälle begegnet sind. Darauf 
müssen Sie immer gefaßt sein und sich den Angehörigen gegenüber ent- 
sprechend verhalten. In anderen Fällen können Sie wieder ohne die 
geringsten Reizerscheinungen und mit gutem Nutzen die 1 mg täglich 
injizieren. Sie sind aber auch dann nicht sicher, daß sich bei erneuter 
Anwendung unter anscheinend den gleichen Verhältnissen ein böser 
Zwischenfall ereignet. 

Bei der Höhe der Dosierung haben wir auch noch die Eigenschaft 
der Digitalis zu berücksichtigen, daß sie in gewissen, individuell schwanken- 
den Mengen, die wir also von vornherein nicht feststellen können, die 
Nierengefüße verengert und so durch die verminderte Durchblutung 
die Urinsekretion hemmt. Daß die pathologisch veränderten Gefäße 
anders reagieren als gesunde, ist wohl möglich, aber nicht leicht zu 
beweisen. Es geschieht also genau das Gegenteil von dem, was wir 
wollen, und es bleibt uns nichts anderes übrig, als dann trotz der 
anfänglichen guten Wirkung das Mittel ganz abzusetzen oder nur 
in kleinsten Dosen zu verabreichen. Die rein nephritischen Ödeme 
trotzen aber vielleicht auch aus einem anderen (Grunde der Digitalis, 
deren Ursache nicht in dem Fehlen von Reservekraft des Herzens oder 
in der Niere selbst liegt, sondern in einer krankhaften Veränderung der 
Gew ebszelle selbst, die das Wasser und die in ihm gelösten Salze in 
sanz anderer Weise festhalten, als dies beim kardialen Ödem geschieht. 
Wir können also dann ein gleichzeitig vorhandenes Stauungsödem be- 
seitigen, nicht aber das nephritische Odem. Diesen Augenblick heraus- 
zufinden, von dem ab die Digitalis zwecklos wird, ist oft nicht leicht. 
Trotz aller Vorsicht versagt aber sie auch schon von Anfang an. 

Ein Mittel, welches häufiger bei Nierenkranken angewendet wird, 
ist das Coffein. Dieses übt eine erregende Wirkung auf das Herz und 
zwar dessen reizbildende Apparate. Was ihm in manchen Fällen und 
besonders den letztgeschilderten mit (dem einhergehenden, den Vorzug 
vor der Digitalis geben läßt, ist seine periphere Gefäßwirkung. Es er- 
weitert spastisch verengerte Arterien und Kapillaren und bessert somit 
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die Durchblutung der Niere; für die rein kardialen Insuffizienzen kommt 
noch in Betracht, daß es durch gleichzeitige, zentral bedingte Verengerung 
der Gefäße des Splanchnikus-Gebietes das Blut von dort den Nieren zu- 
treibt. Rein theoretisch genommen wäre das Mittel also der Digitalis 
vorzuziehen, doch versagt es auch oft genug. Die übrigen neuerdings 
wieder mehr angewandten Herzmittel, Bulbus Scillae, Cymarin und andere, 
bieten meist keine wesentlichen Vorteile. Kampfer ist hier ganz nutzlos. 

Sehr naheliegend ist es natürlich, bei ödematösen Patienten zur Druck- 
entlastung harntreibende Mittel anzuwenden, allein oder in Kombi- 
nation mit Herzmitteln. Die bekanntesten sind die aus der Purinreihe. 
Ihre Wirkung ist noch nicht restlos geklärt. Am leichtesten verständlich 
ist, daß sie eine direkt sekretionsfördernde Wirkung auf die Nieren aus- 
üben, außerdem sollen sie nach neueren Untersuchungen den Kolloiddruck 
der Bluttlüssigkeit herabzusetzen und so die Abscheidung von Wasser 
und die in ihm gelösten Salze — also hauptsächlich des Kochsalzes und 
des Harnstoffes — erleichtern. Man gebe nur genügend große Dosen, 
z. B. vom Diuretin (dem Theobromin natriosalicylicum) bis 3 bis 5g 
innerlich. Sie haben leider den Nachteil, daß sie manchmal vom Magen 
nicht besonders gut vertragen werden, so besonders das sonst vorzügliche 
Theocin (ein Dimethylxanthin- Theophyllin) oder auch das Theacylon 
(Azetylsalizyltheobromin); das Euphyllin (Theophyllin- Äthylendiamin hat 
den Vorzug, daß es vom Darm aus sowie intravenös beigebracht werden 
kann. In letzterem Falle ist zu beachten, daß die Injektion langsam ge- 
schieht, da infolge der Diaminkomponente lebhafte Gesäßerweiterung und 
daher zuweilen leichte Schwächezustände, gelegentlich auch Embolien ein- 
treten. Im übrigen ist es ein hervorragend gutes Mittel, das auch oft da 
noch hilft, wo die anderen versagen. Bedauerlich ist aber bei all den ge- 
nannten Mitteln, daß ihre Wirkung auf die erkrankte Niere durchaus 
unsicher ist, jedenfalls sehr viel unsicherer als im Tierexperiment, und 
ihre Anwendung bei den nephritischen Ödemen stets nur ein Versuch 
bleibt im Gegensatz zu ihrer nur selten versagenden Wirkung bei reinen 
Stauungsödemen. Auch die in vielen Pflanzen enthaltenen ätherischen 
Öle wirken harntreibend und damit entlastend; ich nenne hier nur die 
Wacholderbeeren und die verschiedenen Bestandteile der Species diureticae 
(Hauhachel, Liebstöckel, Süßholz, Fenchel, Anis, Petersilienwurzel. Daß 
sie als heiße Getränke genommen werden, erhöht ihre Wirkung erheblich, 
zugleich erweitern sie z. B. die Hautgefäße und treiben Schweiß. 

Die harntreibende Wirkung der Salze (Kochsalz, Glaubersalz, 
Kalium aceticum), die auf ihrem wasseranziehenden Vermögen, sowie der 
Behinderung des Rückresorption des Wassers beruht, findet gleichfalls 
gelegentliche Verwendung, obwohl der Organismus von Salzen überladen 
Ist. Auf diese Weise ist auch das gelegentliche günstige Ergebnis des 
sozenannten Kochsalzstoßes (Volhard) zu erklären: Nach Einnahme von 
6—10 & Kochsalz setzt eine Diurese ein und infolge der einmaligen Ent- 
lastung bessert sich dann die Nierenfunktion für einige Zeit. Auf diese 
Weise kann man auch durch intravenöse Injektion einer Kochsalz- plus 
Natriumkarbonatlösung nach Fischer (10 Nat!l, 20 Na, CO, auf 11 Wasser) 
manchmal eine gute Entwässerung erzielen. Die Reaktionsänderung bzw. 
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die Verschiebung des Ionengleichgewichts nach der alkalischen Seite hin 
spielt hierbei vermutlich auch eine Rolle. Man hat früher ja schon beo- 
bachtet, daß nach großen Alkaligaben die Menge des Eiweiß im Urin ın 
manchen Fällen abnahm. Enttäuschungen bleiben aber auch hier niclıt 
erspart. 

Vielfach sieht man aber auch eine Wirkung dünner hyvpotonischer 
Salzlösungen, zu denen ja auch die Wernarzer und Sinnberger Quelle zu 
zählen sind. Man stellt sie sich so vor, daß bei dem erhöhten Chlor- 
gehalt des Plasmas Nierenkranker von dem durchströmenden Wasser melır 
oder weniger Kochsalz aus den Tubulis mitgerissen und so die Aus- 
scheidung der zurückgebliebenen dünneren Salzlösung, als die das Blut- 
plasma angesehen werden kann, erleichtert wird. Auch die schnelle Aut- 
nahme von Wasser oder Mineralquellen durch den Darm in das Blut und 
die rasche Heranbringung an die Nieren mag dabei mitwirken. Leider 
hat aber eine derartige Durchspülung der Gewebe bald ihre Grenzen. 
denn einmal sträubt sich der Magen gegen die Aufnahme zu großer 
Flüssigkeitsmengen und dann hält, wie gesagt, das ödematöse Gewebe 
Nierenkranker die Salze oft außerordentlich zähe fest. 

Von der Beobachtung ausgehend, daß sich bei manchem Basedow-Kranken 
schwere Nierenstörungen einstellten und mit der Besserung der Basedow-Symptome 
auch wieder zurückgingen. hat man eine endokrine Wirkung der Schilddrüse ange- 
nommen und demzufolge aus ihr gewonnene Präparate bei Nierenkranken versucht. 
Von manchen Seiten wird gelegentlicher Erfolg berichtet, ich selbst habe noch keinen 
zu verzeichnen gehabt. Daß die Schilddrüse auf den Wasserhaushalt bzw. auf das 
Bindungsvermögen der Zelle sicher von Einfluß ist, sehen Sie bei Fettsüchtigen, die 
nach Schilddrüsen-(rebrauch eine Zeitlang erheblich mehr Wasser abgeben, und ferner 
an dem gedunsenen Ausschen der Menschen mit degenerierter Schilddrüse. 


Ferner sind als Diuretika das schon seit alters bekannte Kalome] 
und neuerdings das Novasurol zu nennen. Sie wirken bekanntlich 
durch direkte Reizung der Nierenepithelien, besonders der Tubuli, die 
sich bei größeren Dosen zur ausgesprochenen Giftwirkung steigern kann. 
Besonders beim Novasurol tritt diese manchmal so rasch und stark auf, 
daß im allgemeinen von der Anwendung dieser Quecksilbersalze bei 
Nierenkranken abgeraten wird. Immerhin kann man bei genügender 
Vorsicht einen Versuch wagen und erlebt dann gerade beim Novasurol 
manchmal eine ungeheure Harnflut mit gleichzeitiger Entfernung großer 
Kochsalz- und Stickstofimengen. Die Wasserabscheidung in den Darm 
hilft besonders beim Kalomel mit, wenn man auch gerne eine allzu starke 
Wirkung dureh Darreichung vom etwas Opium zu hemmen sucht. Un- 
angenehm sind die beim Novasurol nicht selten auftretenden Kolitiden 
mit blutig-schleimigen Stühlen, die eine Wiederholung unmöglich machen. 

Von den besonders den Blutdruck beeintlussenden Mitteln, dem 
Vasotonin (Yohimbin-Urethan), der Arteriovakzine, ıst für die Dauer 
nicht viel zu erwarten. Eine Blutdrucksenkung erfolgt zwar gelegentlich, 
hält jedoch niemals längere Zeit an, die Diurese wird nicht beeinflußt. 
Dafür hat man bei ersterem zuweilen unangenehme Kollapszustände 
beobachtet. Eine Ruhekur mit vorsichtigen hydro-therapeutischen Maß- 
nahmen leistet mehr, ganz abgesehen von der Hebung des Allge- 
meinbefindens. Den meisten Erfolg hat immer noch manchmal das 
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Nitroglyzerin, zumal bei Hirndruckerscheinungen. Man kann es durch 
lange Zeit hindurch geben, ein oder sogar mehrmals täglich in Mengen: 
von l mg. Hier möchte ich besonders auf die von Mendel hervorge- 
hobene perlinguale Anwendungsweise aufmerksam machen, die eine rasche 
und sichere Resorption gewährleistet. Sie ist so deutlich, daß manche 
Patienten recht genau den Zeitpunkt des Eintritts der Wirkung anzu- 
geben vermögen. Auch das neuerdings empfohlene Nitroscleran setzt den 
Druck bei manchen Patienten herab, beeinflußt vielleicht auch das All- 
gemeinbefinden eine Zeit lang günstig. 

Damit wäre im wesentlichen die arzneiliche Behandlung der Herz- 
insuffizienz bei Nierenkranken erschöpft. Niemals, auch bei den beginnen- 
den Fällen, werden wir aber mit Medikamenten allein auskommen, ja, sie 
werden nicht selten gegenüber anderen Maßnahmen zurückstehen müssen. 
Auch hier kommt es mehr darauf an, die sich der geordneten Durch- 
blutung entgegensetzenden Widerstände zu überwinden, als die meist auf- 
fallend lange Zeit ausreichende Kraft des Herzens zu stärken. Daher auch 
der nicht selten verhältnismäßig geringe Erfolg der das Herz selbst beein- 
flussenden Maßnahmen, im Gegensatz zu dem sehr viel größeren der dasselbe 
entlastenden, z. B. der eines ergiebigen Aderlasses. Auch mit der Be- 
seitigung der Ödemen haben wir aus diesem Grunde schon viel gewonnen. 
Andererseits sehen wir uns zuweilen auch in unseren Erwartungen getäuscht, 
wenn wir den Abfluß der Odemen erzwungen haben. Die Entfernung des 
Odems trägt dann nicht zur subjektiven Besserung bei; im Gegenteil fühlen 
sich diese Kranken mit dem Steigen des Odems eher wohler, und eine 
allzu rasche Entwässerung hat schon zu urämischen Zuständen geführt. 
Auch leiden gerade solche Patienten, bei denen es nie zu Odemen ge- 
kommen ist, bei denen auch nicht wenigstens eine zeitweise Druckent- 
lastung durch Ausweichen von Flüssigkeit in die Gewebe erfolgt ist, oft 
sehr viel mehr als ödematöse Nephritiker. Das Ödem ist hier also als 
ein gewisser Selbstschutz des Organismus zu betrachten, da es die wirk- 
samen giftigen Substanzen aufnimmt und sie aus dem Kreislauf aus- 
scheidet. Es wäre aber trotzdem falsch, nicht einen Versuch zu machen, 
die Patienten ödemfrei zu bekommen, nur soll es langsam geschehen. 

Mit der Anwendung schweißtreibender Mittel, wie des Pilo- 
karpins, sowie robuster therapeutischer Schwitzkuren sei man überaus vor- 
sichtig. Grerade mit letzterem wird das Herz oft zu stark belastet. Leichte 
Schwitzkuren wirken dagegen gelegentlich angenehm auf das subjektive 
Beiinden des Patienten. Bei Neigung zu Blutungen haben sie zu unter- 
bleiben. Besonders ist weiterhin Fernhaltung von körperlichen An- 
strengungen und geistiger Aufregung unbedingt erforderlich. Ein längerer 
Aufenthalt in trockenem Klima ist sehr zu empfehlen, wenn auch oft 
genug nicht durchführbar. Zur Entlastung des Herzens sind die kohlen- 
säurehaltigen Bäder in vielen Fällen sehr wirksam. Auch sie sollen 
nicht zu stark und zu lange genommen werden. Der Hautreiz übt dabei 
eine erweiternde Wirkung auf die Hautkapillaren aus und führt so zu 
besserer Durchblutung und damit zu vermehrter Wasserabfuhr wie -Abgabe 
durch die Haut. 

Selbstverständlich ist endlich auch die Kost zu regeln. Wir sind 
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hierin heute viel liberaler als vor zehn Jahren und quälen den Patienten 
nicht mehr monatelang mit einer reiz- und geschmacklosen Kost, gegen 
die er sich mit Recht auflehnt. Daß mit Rücksicht auf das Herz eine 
flüssigkeitsarme Kost am Platze ist, auch wenn keine Odeme bestehen, 
versteht sich von selbst; nach einigen Tagen gewöhnt sich der Patient 
auch daran. Ebenso soll die Kost, wenigstens zeitenweise, wenig Koch- 
salz enthalten. Sie alle kennen die grundlegenden Versuche, nach 
welchen bei manchen Patienten Kochsalzzulage ein Steigen der Odeme 
und Kochsalzentziehung ein Fallen derselben mit Sicherheit hervorgerufen 
hat. Viele ödematösen Nephritiker verhalten sich aber refraktär, und 
es hat bei diesen keinen Zweck, ihnen dann jeden Reiz in der Nahrung 
zu versagen. Daß andere reizwirkende Mittel höchstens in geringen 
Mengen genommen werden dürfen, ist selbstverständlich. Auch hier wäre 
ein völliges Verbot für Stimmung und Allgemeinbefinden nicht am Platze. 

In den vorangegangenen Ausführungen habe ich Ihnen absichtlich 
nicht schematisch die Behandlung der einzelnen Formen der chronischen 
Nierenerkrankungen vorgeführt, zumal sich diese am Krankenbett ja doch 
nicht immer scharf voneinander trennen lassen, sondern versucht, Ihre 
Aufmerksamkeit einigen Hauptpunkten zuzuwenden. Wir werden auch 
niemals schematisch verfahren können, sondern müssen bald dieses, bald 
jenes versuchen. So können wir bei beginnenden Herzinsuffizienzen noch 
einige Zeit Gutes leisten, wenn auch meist nicht mehr lange. Wir können 
auch dann und wann eine akut einsetzende Herzschwäche noch beseitigen. 
Schwere Grade sind dagegen immer ein Zeichen schlimmster Vorbedeutung, 
sodaß wir die Erfolglosigkeit unserer Bestrebungen rasch einsehen müssen. 
Wir helfen dann sehr viel mehr, wenn wir dem Patienten und seinem 
Herzen die nötige Ruhe verschaffen. 


Ernährungsprobleme bei Nierenkranken’) 
Von 


Geh. San.-Rat Prof. Dr. Heinrich Strauß in Berlin 


M. H.! Die Vertiefung unserer Kenntnisse auf dem Gebiete der 
pathologischen Physiologie der Nieren und die hierdurch geschaffenen 
Fortschritte unseres Erkennens auf dem Gebiete der Nierenkrankheiten 
haben gar manche Änderungen auch auf dem Gebiete der Therapie der 
Nierenkrankheiten bewirkt. Speziell auf dem Gebiete der Ernährung 
von Nierenkranken sind gar manche Vorstellungen der alten Zeit ent- 
weder modifiziert oder gar völlig durch neue ersetzt worden. Vor allem 
ist auf dem Gebiete der Ernährung Nierenkranker gar manche Frage- 
stellung in grundsätzlicher Weise geändert worden. Während es früher 
in der von Virchow inaugurierten Ära in der Medizin als das Ideal galt, 
auch auf dem Gebiete der Nierenkrankheiten alles möglichst unter ana- 
tomischem Gesichtspunkt zu betrachten, so ist heute der funktio- 
nelle Gesichtspunkt dem anatomischen zum mindesten ebenbürtig an 
die Seite getreten. Ja, für zahlreiche therapeutische Fragen hat er 
sogar den Vortritt erhalten. Dies darf als ein bedeutsamer Fortschritt 
betrachtet werden, der nicht bloß ganz allgemein auf das ärztliche Den- 
ken befruchtend gewirkt, sondern ganz besonders der praktischen The- 
rapie große Förderung gebracht hat. 

Schon bei der Umgrenzung des Anwendungsgebietes der Ernäh- 
rung bei Nierenkranken zeigt sich deutlich der Unterschied zwischen der 
alten und neuen Betrachtungsweise. Wenn wir heute Ernährungspro- 
bleme bei Nierenkranken ins Auge fassen, so haben wir als Objekt unseres 
therapeutischen Vorgehens nicht mehr wie früher bestimmte auf ana- 
tomischer Basis abgegrenzte Krankheiten, sondern eine Reihe von 
Zuständen zu betrachten, die bei den verschiedensten Nierenerkrankun- 
gen vorkommen, aber bei den einzelnen Nierenkrankheiten nicht immer 
die gleiche Bedeutung besitzen. Mit der früheren Betrachtungsweise be- 
sitzt die moderne allerdings insofern eine Übereinstimmung, als das Er- 
nährungsproblem auch heute noch in erster Linie auf ein Schonungs- 
bzw. Entlastungsproblem hinausläuft. In einem gewissen Gegensatz 
zur alten Betrachtungsweise steht aber die moderne Blickrichtung auch 
schon darin, als wir die Aufgaben der Schonungstherapie nicht bloß 
auf die Nieren und auf das mit der Nierenarbeit untrennbar verbundene 
cardiovasculäre System beschränken, sondern es viel weiter aus- 
dehnen, indem wir wichtige prophylaktische und therapeutische Aufgaben 
bei der Behandlung von Nierenkrankheiten auch in Maßnahmen suchen, 
welche auf eine Entlastung des Stoffwechsels bei gestörter Nieren- bzw. 
Herzfunktion abzielen. Durch eine solche Betrachtungsweise ist das Er- 
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nährungsproblem bei Nierenkranken wohl etwas komplizierter, dafür aber 
auch rationeller und erfolgreicher geworden. Die Kompliziertheit 
des praktischen Vorgehens darf dabei jedoch nicht zu hoch eingeschätzt 
werden, wenn wir nur einige wenige Gesichtspunkte im Auge behalten, 
die sich einerseits auf die Beziehungen bestimmter Nahrungs- und Genuß- 
mittel zum Verhalten der Nieren- und Herzarbeit, andererseits auf das 
Vorkommen gewisser häufiger wiederkehrender Funktionsstörungen bei 
bestimmten Nierenkrankheiten erstrecken. 

Beginnen wir mit den zuerst genannten Beziehungen, so ist zu be- 
merken, daß die alten Auffassungen, soweit sie das Ernährungsproblem 
unter dem Gesichtspunkte der Organschonung in einseitiger Weise 
ins Auge gefaßt haben, auch jetzt noch im großen und ganzen zu Recht 
bestehen. Aber nur im großen und ganzen. Denn es hat sich beispiels- 
weise die Ära der reinen Milchkuren und der Milch-Mehlspeisekuren 
schon lange überlebt. Nicht etwa in der Form, daß wir die Milch in 
der Ernährung von Nierenkranken missen möchten, aber doch in der 
Form, daß die Monotonie einer Milchkur heute nicht mehr statthaft ist 
und daß ferner für eine Reihe von Fällen auch Kontraindikationen gegen 
die Darreichung so großer Milchmengen, wie sie früher üblich war, ge- 
geben sind. Haben wir doch, wie schon eingangs erwähnt ist, auch bei 
einer reinen Organbetrachtung von jeher das Herz mit ins Auge gefaßt 
und berücksichtigt, daß bei gewissen Erkrankungen, die auch heute noch 
im Kapitel der Nierenerkrankungen abgehandelt werden, ohne daß sie 
eigentlich in dieses Kapitel gehören, — ich meine bei der Arteriolo- 
sklerose der Nieren — die Hauptaufgabe für die Behandlung weniger in 
der Nierenschonung als in der Herzschonung gegeben ist. Ferner ist der 
Eiweiß- und Kochsalzgehalt von 2 Litern Milch für manche Fälle schon 
etwas hoch. Auch hinsichtlich der Darreichung von Eiern sind wir 
im Laufe der Zeiten etwas konzilianter geworden. Wenn man von spe- 
ziellen Fällen absieht, die durch eine ausgesprochene Eierempfindlich- 
keit ausgezeichnet sind, ist eine Einschränkung von Eiern im allgemeinen 
nur insoweit notwendig, als die durch Rücksichtnahme auf den Gesamt- 
stoffwechsel normierte Höhe der Eiweißzufuhr überhaupt zu einer Ver- 
minderung der Eierzufuhr Anlaß gibt. Auch bezüglich der Fleisch- 
zufuhr gelten ähnliche Gesichtspunkte. Sieht man von besonderen Zu- 
ständen von Nierenempfindlichkeit, wie sie im Höhe- und Abklingungs- 
stadium akuter Nephritiden gegeben sind, ab, so ist für die Mehrzahl 
der übrigen Fälle eine Bemessung des Fleischquantums der Hauptsache 
nach von Stoffwechselrücksichten abhängig zu machen. Speziell ist 
das Fleischverbot bei den typischen Nephrosen heute nicht mehr im 
alten Umfange aufrechtzuerhalten. Die Diskussionen über die Vorzüge 
des weißen Fleisches gegenüber dem roten Fleisch sind schon seit 
langem verstummt oder vielmehr auf eine andere Bahn gelenkt worden, 
insofern als wir Unterschiede in der Wirkung vor allem in der Frage 
suchen, ob das Fleisch mit seinem Saft, d. h. in gebratenem, oder 
ohne seinen Saft, d. h. in gekochtem Zustande, verabfolgt wird. Aller- 
dings kann man auch heute noch in manchen Kreisen dem Vorurteil 
begegnen, als wenn Fisch nicht gleich Fleisch wäre. Zum mindesten 
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für die Stoffwechselbetrachtung ist ein solcher Unterschied jedoch nicht 
gerechtfertigt. Auch bezüglich der Fernhaltung der Gewürze ist man, 
wenn man von den akuten entzündlichen Prozessen der Niere absieht, 
heute nicht mehr so rigoros wie früher, so sehr wir auch heute noch den 
Grundsatz des Maßhaltens auf dem vorliegenden Gebiete als notwendig 
erachten. Zum mindesten wird man scharfe Würzstoffe, wie sie vor 
allem in Rettichen, Radieschen, Sellerie, Petersilie, Senf enthalten sind, 
bei allen stärkeren Reizzuständen der Nieren entweder ganz verineiden 
oder nach Möglichkeit einschränken. Aber auch große Mengen von 
Koch salz können unter Umständen bei stark gereizten Nieren als lokales 
Reizmittel wirken. Dasselbe gilt auch von Oxalsäure- und Harn- 
säurekristallen. Es ist deshalb bei schonungsbedürftigem Parenchym 
nicnt nur in der Zufuhr von Kochsalz, sondern auch in der Zufuhr der 
betreffenden Kristallbilduer Maß zu halten. Dabei werden wir selbstver- 
ständlich bei starken Empfindlichkeitsgraden der Niere den Schonungs- 
grundsatz in stärkerem Grade und bei geringer Empfindlichkeit den 
Schonungsgrundsatz in geringerem Grade zum Ausdruck bringen. Zu 
einer zu weitgehenden Einschränkung der Würzstoffe sind wir aber heute 
ohne zwingende Gründe schon deshalb nicht sehr geneigt, weil wir 
den Gesichtspunkt der Schmackhaftigkeit und Abwechslung in der 
Diät heute stärker betonen als in früheren Zeiten, wo auch in thera- 
peutischen Dingen Zwang und Gleichförmigkeit leichter ertragen wur- 
den als heute. 

Dab Alkohol für kranke Nieren und für ein krankes Herz nicht 
gerade zuträglich ist, ist bekannt. Indessen ist ein absolutes Verbot 
in jedem einzelnen Fall vom medizinischen Standpunkt m. E. nicht 
unterschiedslos notwendig, obwohl auch hier zum mindesten die Tugend 
des Maßhaltens für die Mehrzahl der Fälle zu fordern ist. Mit Rücksicht 
auf die Herzschonung hat man für viele Fälle auch eine Einschrän- 
kung der Flüssigkeitszufuhr gefordert. doch ist die Frage der 
Flüssigkeitseinschränkung als Entlastungsmaßnahme für die Herzarbeit 
keineswegs eine so einfache, daß sie mit wenigen Worten erledigt wer- 
den kann. Gewiß sieht man bei plethorisehen Fettleibigen, die auf 
dem Boden einer Arteriosklerose, speziell einer Arteriolosklerose, der 
Nieren hypertonisch geworden sind, zuweilen durch Flüssigkeitsein- 
schränkung eine deutliche Besserung ihres Befindens, es gibt aber auf 
der anderen Seite mit Niereninsuffizienz einhergehende Fälle von Hyper- 
tonie, bei welchen eine Reduktion der Flüssigkeitszufuhr nicht ratsam 
erscheint, da sie auch bei Hypertonikern für die Befreiung des Organis- 
mus von retinierten toxisch wirkenden Stoffwechselprodukten "wertvolle 
Dienste zu leisten vermag. Für «die Behandlung der Hypertonie an sich 
leistet eine blande fleisch- und salzarıne Diät in Verbindung mit körper- 
licher und seelischer Ruhe wertvolle Dienste. Die Durchspülung der 
Nieren selbst, welche in früheren Zeiten für die Fortschaffung von 
Zylindern und anderen die Harnkanälchen verstopfenden morphotischen 
Elementen hoch bewertet wurde, wird heute nicht mehr im alten Um- 
fange eingeschätzt, wenn auch der Effekt einer solchen Nierendurch- 
spülung nicht bestritten werden soll. Will man aber die Flüssigkeits- 
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zufuhr im Interesse einer Herzschonung einschränken, so geht dies nicht 
ohne gleichzeitige Einschränkung des Kochsalzes und anderer Stoffe 
an, welche die Eigenschaft besitzen, den Durst zu steigern. 

Mit der Besprechung der Flüssigkeitszumessung haben wir dasjenige 
Gebiet betreten, welches wir weiter oben als Entlastung des Stoff- 
wechsels bezeichnet haben. Wie schon bemerkt wurde, ist eine aus- 
reichende Flüssigkeitszufuhr überall da zu fordern, wo ein Defekt der 
Nierenarbeit in der Entfernung stickstoffhaltiger Schlacken vorliegt. Solch 
ein Defekt läßt sich durch den „Akkommodationsversuch“ und spc- 
ziel durch den Konzentrationsversuch sowie durch eine Rest- 
stickstoffbestimmung des Blutes ohne weiteres aufdecken, ist aber oft 
auch schon aus klinischen Feststellungen zu erschließen. Eine Einschrän- 
kung der Flüssigkeitszufuhr kommt vor allem bei guter Konzentrations- 
kraft der Niere und bei mangelnder oder nur geringgradiger Erhöhung 
des Reststickstoffgehaltes in Fällen von Arteriolosklerose der Nieren mit 
ausgeprägter oder drohender Kardialinsuffizienz sowie bei Hydrops nephro- 
ticus in Frage. Beim Hydrops nephroticus und auch schon bei der 
„Hydropsiebereitschaft“ solcher Fälle ist aber die gleichzeitige Einschrän- 
kung von Kochsalz mindestens ebenso wichtig wie die Einschränkung der 
Flüssigkeit, denn wie bekannt ist, spielt das Kochsalz bei bestaheiider 
Hydropsietendenz für die Wasserzurückhaltung eine bedeutsame Rolle. 
Je nach der Schwere des Falles kommt entweder eine strenge oder 
mittelstrenge oder nur leichte Kochsalzeinschränkung in Frage und 
es ist diese entweder dauernd oder intermittierend so lange durchzu- 
führen, als noch erreichbare Gewichtsverluste die Anwesenheit von Über- 
schußwasser im Körper verraten. Bei länger dauernden Kochsalzent- 
ziehungskuren ist auf Schmackhaftigkeit der Nahrung besonderer Wert 
zu legen, d. h. es sind pflanzliche Würzstoffe und evtl. ameisensaures 
Natrum (5 g pro die) als Ersatzwürze zu reichen. 

Daß auch für die Bemessung der Eiweißration neben Organrück- 
sichten auch Stoffwechselrücksichten von größter Bedeutung sind, 
ist bereits eingangs betont worden. Für unser Urteil über die Stoff- 
wechselfrage ist das funktionelle Verhalten der Nieren maßgebend. Die 
Größe der Eiweißration wird einerseits von dem Ergebnis der Nieren- 
funktionsprüfung und der Untersuchung des Blutserums auf Rest- 
stickstoff, andererseits aber auch von gewissen Erfahrungssätzen be- 
stimmt. Gewiß sind auch die Schlacken des Eiweißes an sich lokale 
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der Eiweißdarreichung liegt aber doch in der Frage der toxischen Wir- 
kung retinierter Eiweißschlacken. Ist bei insuffizienter Nierentätig- 
keit die Eiweißzufuhr für kürzere oder längere Zeit beträchtlich — ertl. 
bis unter 30 g pro die — einzuschränken, so liegt jedoch bei suffizienter 
Nierentätigkeit kein Grund zu exzessiven Reduktionen vor, so sehr es 
sich auch hier oft empfielilt, das Eiweißquantum an der unteren Grenze 
des Normalen, d. h. mit etwa 60—70 g pro die, zu bemessen. Bei in- 
suffizienter Nierentätigkeit, insbesondere bei ausgesprochener Azotämie, 
kann die Einschränkung auch in intermittierender Form, in Form von 
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„EiweiBkarenztagen“ erfolgen, die je nach der Eigenart des Falles 
bald in Form von Obsttagen, Obst-Gemüsetagen oder in Form von Limo- 
naden-Mehlsuppentagen mit reichlicher Zuckerdarreichung durchgeführt 
werden können. Daß man bei der echten „azotämischen‘ Urämie die 
Eiweißzufuhr auf ein Minimum einschränkt, bedarf keiner besonderen 
Betonung, sofern man in dem klinischen Bilde der Urämie eine Folge 
der Azotämie (,„Ur-hämie“) sieht. 

Ergibt sich aus den hier gemachten Erörterungen die Notwendigkeit, 
den Einzelfall in weitestem Umfang unter funktionellen Ge- 
sichtspunkten zu betrachten, so lehrt doch die Erfahrung, daß diäte- 
tische Einschränkungen bei bestimmten Krankheitsgruppen in 
stärkerem Grade und bei anderen in nur geringen Graden not- 
wendig sind. So wissen wir z. B., daß die Nierenfunktion bei den kon- 
stitutionellen Formen der orthotischen Albuminurie in der Regel nicht 
oder nur in geringfügiger Weise gestört ist, so daß hier strenge diäte- 
tische Maßnahmen keinerlei Berechtigung finden. Allerdings erscheint 
es auch hier, namentlich in Fällen, in welchen eine entzündliche Kom- 
ponente nicht mit absoluter Sicherheit auszuschließen ist, oft zweckmäßig, 
eine Überlastung der Nieren mit Schlacken des Eiweißstoffwechsels 
sowje mit abnorm großen Mengen von Kochsalz und sehr großen Mengen 
scharfer Würzstoffe zu vermeiden. Bei den konstitutionell bedingten Fäl- 
len dürfen aber die Gesichtspunkte der Nierenschonung nie so weit gehen, 
daB die in den genannten Fällen wichtigste Aufgabe der Ernährung, 
den Gesamtorganismus zu kräftigen, darunter leiden könnte. Ähnlich 
liegen die Dinge bei zahlreichen Fällen von monosymptomatischer 
Albuminurie, wie wir sie z. B. als Residual-Albuminurie bei abge- 
klungenen akuten Nephritiden oder als genuine, schleichend verlaufende, 
Albuminurie im Kindesalter und bei Jugendlichen als Paedonephritis, aber 
auch bei Erwachsenen beobachten können, bei Fällen, die oft in vieljähri- 
gem Verlauf nichts anderes darbieten, als das singuläre Symptom der 
Albuminurie. Auch hier liegt meist kein Anlaß und oft auch keine Be- 
rechtigung zu weitgehenden diätetischen Einschränkungen vor. Hier sind 
Schonungsprinzipien nur in maßvollem Umfange gerechtfertigt. Ähn- 
liches gilt auch von arteriosklerotischen Prozessen der Nieren, so- 
weit diese ohne ausgeprägte Nierenfunktionsstörungen einhergehen, wenn 
auch hier besondere Aufgaben für die Diät in der Form der Fern- 
haltung von die Herztätigkeit erregenden und belastenden Reizen ge- 
geben sind. Es dürfen also hier nur mit Maß bzw. mit zielbewußter Ein- 
schränkung Kaffee, Alkohol, heiße Getränke gereicht werden, und es 
ist einer Überernährung entgegenzutreten. Bei den Fällen von Hyper- 
tonie mit Niereninsuffizienz und zwar sowohl auf dem Boden einer pro- 
gredienten chronischen Glomerulonephritis („sekundäre Schrumpfnieren‘), 
wie im Anschluß an arteriolosklerotische Prozesse, welche durch Intensi- 
tät und KRapidität den Epithelial-Apparat schwer schädigen („genuine 
Schrumpfnieren“) sind aber mit den Gesichtspunkten der Herzschonung 
auch noch diejenigen der Stoffwechselentlastung im Sinne einer Bin- 
schränkung der Eiweißzufuhr zu verbinden. Daß bei ausgeprägter Nieren- 
insuffizienz ferner eine Einschränkung in der Darreichung der die Aus- 
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schwemmung toxisch wirkender Agentien fördernden Flüssigkeit zu unter- 
lassen ist, wurde schon weiter oben erwähnt. Da man aber im Gegensatz 
zu der vorliegenden Gruppe bei den typischen Nephrosen eine gute 
Konzentrationskraft und vor allem oft eine ausgezeichnete Fähigkeit zur 
Harnstoffausscheidung vorfindet, so ist die bei dieser Krankheitsform frü- 
her beliebt gewesene strenge Einschränkung der Fleischzufuhr heute nicht 
mehr zu vertreten. Dagegen stellen die Fälle dieser Gruppe, wie schon 
oben bemerkt, häufig diätetische Aufgaben im Sinne der Entwässerung 
oder auch der Verhütung der Hydropsiebildung, d. h. im Sinne von mehr 
oder weniger weitgehenden Kochsalzeinschränkungen. Daß bei den 
akuten Glomerulonephritiden, und zwar besonders während des 
Höhepunktes der Krankheit, Einschränkungen sowohl in der Richtung 
der Eiweiß-, wie hinsichtlich der Kochsalzzufuhr und schließlich auch hin- 
sichtlich bestimmter Würzstoffe und Genußmittel notwendig sind, ist zu 
bekannt, als daß es nötig wäre, dies hier noch im einzelnen zu erörtern. 
Aber gerade die Betrachtung des Ernährungsproblems bei akuten Glo- 
merulonephritiden zeigt besonders deutlich, daB es heute nicht mehr 
angeht, einen Ernährungsplan für bestimmte Krankheitsformen 
schematisch aufzustellen. Denn es gibt — und zwar gilt dies nicht 
bloß für die akuten Glomerulonephritiden — Phasen der Krankheit, die 
hinsichtlich des funktionellen und anatomischen Verhaltens so sehr von- 
einander abweichen, daß wir dem Ernährungsplan im konkreten Falle 
eine enge Beziehung zur jeweiligen Krankheitsphase und zur 
ganzen Erscheinungsform des jeweiligen klinischen Kom- 
plexes geben müssen. Die Zugehörigkeit eines Falles zu einer bestimm- 
ten Gruppe von anatomisch determinierten Krankheiten vermag höchstens 
auf eine bestimmte Richtung für das diätetische Vorgehen, wie z. B. 
bei den akuten Nephritiden, bei den chronischen Nephrosen, bei den mit 
Niereninsuffizienz einhergehenden Hypertonien hinzuweisen. Diese all- 
gemeine Richtung kann aber einer grundlegenden Änderung be- 
dürfen, wenn z.B. eine Urämie oder ein Hydrops den therapeutischen Plan 
entscheidend beeinflußt. Einzelheiten für den Ernährungsplan können 
deshalb erst auf Grund einer genauen Kenntnis aller — insbeson- 
dere der wichtigsten funktionellen — Eigenschaften des konkreten Fal- 
les festgesetzt werden. Eine solche Kenntnis ist aber nur durch eine 
umfassende Betrachtung des konkreten Falles, insbesondere durch 
eine Vertiefung in sein gesamtes klinisches Verhalten möglich. 
Damit wird jedoch nicht die Therapie, sondern nur die Diagnostik 
etwas komplizierter gemacht. Die Fortschritte, welche die individua- 
lisierende Therapie der Nierenkrankheiten gemacht hat, stellen so- 
mit in letzter Linie nur das praktische Ergebnis einer weitschauenden 
individualisierenden Diagnostik dar und ‚beweisen damit aufs neue 
die Richtigkeit des alten Satzes: „Quid bene diagnoscit, bene curat.“ 


Aus der chirurgischen Universitütsklinik Würzburg 
Vorstand: Geh. Rat Prof. Dr. F. König 


Zur Frage der reflektorischen Anurie') 
Von 
Professor Dr. Ernst Seifert in Würzburg 


Es hat ganz den Anschein, als ob die sog. reflektorische Anurie 
eine Art Bücherdasein führe. Denn es ist oft erstaunlich, wenn man 
über diesen Krankheitsbegriff wie über ein Kuriosum sprechen hört, das 
zu betrachten eine rein akademische Aufgabe ist. 

Daß es wirklich eine Reflexanurie gibt, dürfte bis auf wenige Aus- 
nahmen heute allgemein anerkannt sein. Sogar Autoren wie Kümmell, 
die selbst niemals eine reflektorische Anurie gesehen haben, geben ihre 
Existenz zu. Auch über die Definition des Krankheitsbildes herrscht 
Klarheit. Die reflektorische Anurie bedeutet: das plötzliche Aufhören der 
gesamten Harnsekretion entweder nach starken Reizen, welche ferne den 
gesunden Nieren Rumpf bezw. Becken treffen, oder aber dann, wenn mit 
dem Versiegen der Funktion einer kranken bezw. verletzten Niere gleich- 
zeitig auch das gesunde Organ der anderen Seite seine Tätigkeit unver- 
mittelt einstellt. 

Beachtenswert an diesem Vorgange ist einmal, daß die Beeinflussung 
der Nierensekretion durch einen auf noch unbekannten Bahnen verlaufen- 
den Reflex geschieht. Zum zweiten wird an dem Postulat festgehalten, 
daß die induzierte Niere einschließlich ihres Ureters — oder, wie im ersten 
Falle, beide Organe — vorher nachweislich vollständig gesund waren. 
Dieser Nachweis wird allerdings nicht in allen Fällen einwandfrei zu er- 
hringen sein. 

Ein vor zwei Jahren in der Würzburger Klinik beobachteter Fall 
diene als Beispiel wie dies möglich sein kann. 

Ein Motorradfahrer stößt in voller Fahrt gegen eine Wagendeichsel 
mit der linken ÖOberbauchgegend. Sofortige Einlieferung wegen Milz- 
verletzung; Milzexstirpation.e Am Tage der Operation werden 20 ccm 
blutfreien Urins entleert, dann Anurie. Annahme: nicht nur Milz-, sondern 
auch Nierenkontusion der linken Seite, sodann reflektorische Anurie. Daher 
am 3. Tage Freilegung der unverletzten rechten Niere, weil zu vermuten 
ist, daß diese sich leichter erholen könnte. Dekapsulation derselben bringt 
aber keinen Erfolg; Tod am folgenden Tage. Sektion ergibt größere Ein- 
risse in der linken, oberflächliche kleine in der rechten, dekapsulierten 
Niere. Mikroskopisch: beiderseits gesundes Nierengewebe, von herdweisen 
irischen Blutungen abgesehen. 

Hier hätten wir also einen Fall von sog. peripherer, aber sicher 


1) Nach einem Fortbildungsvortrag in Bad Brückenau am 9. IX. 1924. 
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reflektorischer Anurie vor uns: das Trauma gegen die linke Seite des 
Oberbauches trifft einen ganz gesunden jungen Mann, verletzt mit der 
Milz auch die linke Niere. Trotzdem stellen alle beiden Nieren — die 
rechte einwandfrei reflektorisch — unverzüglich ihre Tätigkeit ein; und 
zwar, wie die Sektion dartut, als vorher ganz gesunde Organe. 

Solche Fälle wie der eben beschriebene sind zweifellos seltene Vor- 
kommnisse und dürften wegen der schweren Mitverletzungen anderer Or- 
gane kaum bis zur Anurie beobachtet werden, jedenfalls unmittelbar in 
die Hand des Chirurgen gelangen. 

Anders steht es mit einer bestimmten Gruppe der sog. renal beding- 
ten reflektorischen Anurie, nämlich der durch Steinverschluß des Ureters 
eingeleiteten, die anerkanntermaßen die häufigste Art der’ Reflexanurie 
überhaupt darstellt. Es handelt sich hier nicht allein um eine hochsitzende 
Retentio urinae durch Obturation eines der beiden Harnleiter; sondern 
durch die plötzlich eintretende vollkommene Blockierung des Urinabflusses 
dieser Seite befällt gewissermaßen ein lähmender Schrecken die Niere und 
mit ihr auch — renorenaler Reflex — das andere, bisher völlig unbeteiligte 
Schwesterorgan. So wenigstens hat man sich den Prozeß etwa vorzu- 
stellen. 

Derart verhielte es sich mit einem schulgerechten Fall. Indessen so 
rein sieht man ihn selten verlaufen. Denn die Nephrolithiasis dürfte 
häufiger, als es in den Lehrbüchern angegeben ist, beide Seiten befallen. 
Damit würde aber, wenn wir an dem angezogenen Beispiel festhalten 
wollen, die Erfüllung des wichtigen Postulates zum Begriff der reflek- 
torischen Anurie, nämlich die Unversehrtheit der reflektorisch beinflußten 
Niere, entfallen. 

Trotzdem muß, wie ich gleich zeigen werde, das soeben angedeutete 
Krankheitsbild der reflektorischen Anurie zugerechnet werden; und zwar 
vor allem vom Gesichtspunkt der Praxis aus. 

Bleiben wir einmal bei der theoretischen Annahme, daß ein Kranker 
mit nachgewiesener und seit längerer Zeit bestehenden einseitigen Nephro- 
lithiasis durch einen im Nierenbecken frei beweglichen Stein plötzlich 
eine Steineinklemmung im Ureterhals erleidet und von einem wie oben dar- 
gestellten reflektorischen Stillstand beider Nieren befallen wird. Die Anurie 
weicht den bekannten konservativen Mitteln (Ureterdauersonde, Röntgen- 
bestrahlung usw.) nicht; man entschließt sich zum operativen Eingriff. 
Hier bieten sich nun, um die lebensrettende Harnsekretion wieder in Gang 
zu bringen, zwei grundsätzliche Möglichkeiten. 

Einmal scheint es als das Natürlichste, die urinär kranke Niere 
freizulegen, zu pyelotomieren und dann den Stein zu entfernen. Das alles 
in der sicheren Hoffnung, mit der schuldigen Ursache auch den bedenk- 
lichen Folgezustand zu beseitigen. In 5 von seinen 6 Fällen ging beispiels- 
weise Kümmell diesen Weg und hatte Erfolg. 

Nun können aber äußere Umstände diesen an sich typischen und 
zweifellos gut begründeten Eingriff verbieten oder als unzweckmäßig er- 
scheinen lassen. Dann bleibt noch eine zweite Möglichkeit: nicht die 
kranke Niere, sondern die vermutlich gesunde, jedenfalls weniger be- 
schädigte, aber reflektorisch zur Anurie induzierte Niere anzugehen. Wenn 
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es eben richtig ist, daß tatsächlich ein reflektorischer Vorgang die Funktion 
der vorher gesunden Niere sperrt, so wird man von einem Eingriff an 
ihrem Nervenapparat Erfolg erwarten dürfen. 

Um diesen Gedankengang zu verstehen, möge der Hinweis auf die 
in den letzten Jahren der Allgemeinheit bekannter gewordene Sympath- 
ektomie an den großen Extremitätengefäßen genügen. Kein Zweifel, daß 
die Dekapsulation der Niere nicht nur eine mechanische Entlastung des 
geschwellten und passiv hyperämischen Parenchyms bringt, sondern daß 
auch eine — freilich nur teilweise — Entnervung des Organs mit dem 
Eingriff vorgenommen wird. Es müßte jedenfalls, sollte hier einer De- 
kapsulation der induzierten Niere ein unmittelbarer Erfolg beschieden 
sein, an der Vorstellung festgehalten werden, dal eine weitgehende, eigent- 
lich heroische Beeinflussung im Nervensystem des reflektorisch stillstehenden 
Organs stattgefunden hat. 

Nun haben wir zwei Beobachtungen an der Würzburger Klinik im 
vergangenen Jahre gezeigt, daß diese Auffassung vieles für sich hat. 
Beide zeigen erstaunliche Ähnlichkeit miteinander und beide weichen 
von der idealen Theorie deshalb ab, weil die reflektorisch beeinflußte Niere 
nicht einwandfrei gesund gewesen sein kann. Denn sie enthielt, wie sich 
bei der Operation nachher zeigte, in ihrem Becken ebenfalls kleine Kon- 
kremente, sog. Harngries. 

In dem einen Fall handelte es sich um einen grotesk fettreichen 
Mann, bei dem auch der einfachste Eingriff größere Schwierigkeiten er- 
warten lassen mußte. Im anderen Fall wurde im bedenklichsten Koma 
operiert, so daß auch hier ein Minimum von Anforderungen an den Or- 
ganismus geboten schien. 

Diese Gründe haben den Operateur (Geh. Rat König) veranlaßt, von 
der lehrbuchmäßigen Ausführung der Pyelotomie und Steinextraktion aus 
der anamnestisch schwerer und sicher primär erkrankten Seite abzusehen. 
Es wurde vielmehr ohne Rücksicht auf die weiter fortdauernde Steinein- 
klemmung (beide Male auf der rechten Seite) die weniger kranke und höchst- 
wahrscheinlich reflektorisch anurische linke Niere angegangen, um sie zu 
dekapsulieren. 

Da sich aber in beiden Fällen bei der Probepunktion des linken 
Nierenbeckens ein wenig Gries zeigte, war man nicht ganz sicher, ob nicht 
auch auf dieser Seite eine unvollständige Steinobturation bestünde. Zur 
Sicherheit und zur Vervollständigung der Entlastung wurde die Nephro- 
stomie (Einführung eines Gummikatheters entlang der Punktionskanüle 
durch das Nierengewebe hindurch, zwecks Ableitung des Harnes aus der 
Wunde) angefügt. Damit war die Operation beendet. 

Ihr Erfolg war beide Male schlagend: sofortige, geradezu riesenhafte 
Urinsekretion aus dem Katheter. Es war klar, daß hiermit die Sperre 
beseitigt, die gefährliche Anurie behoben war. 

Ich will auf die z. T. recht belangreichen und auch diagnostisch 
bemerkenswerten Einzelheiten beider Krankengeschichten nicht näher ein- 
gehen. Wesentlich erscheint es mir zu sagen, daß nach einigen Tagen 
Urin auch in die Blase abgesondert wurde, daß — wenn auch teilweise 
nur aus Indizien — bald auf eine Sekretion beider Nieren geschlossen 
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werden durfte, daß endlich im weiteren Verlaufe beider Fälle je ein grö- 
Beres Konkrement per vias naturales abging. Von welcher Seite die Steine 
kamen, konnte nicht mit Bestimmtheit entschieden, ihre Herkunft aus der 
rechten Niere aber mit gutem Grunde vermutet werden. Hätte übrigens 
der Steinverschluß der rechten Niere fortbestanden, so wäre — nunmehr 
unter bedeutend günstigeren Umständen — die Pyelotomie und Stein- 
entfernung nachträglich vorzunehmen gewesen. Die Kranken konnten aber 
nach verhältnismäßig kurzer Zeit geheilt und fistellos entlassen werden. 

Die unmittelbaren praktischen Folgerungen aus der Krankengeschichte 
unserer beiden Fälle gehen in mehrfacher Richtung: 

Es ist, wie wir gesehen haben, nicht notwendig, bei der operativen 
Behandlung der durch Steineinklemmung einer Niere bedingten reflekto- 
rischen Anurie auf die causa movens zu zielen. Mit anderen Worten: 
ich empfehle in Fällen, die man aus irgendeinem zwingenden Grunde der 
schulmäßigen Behandlung — Pyelotomie — nicht unterwerfen kann oder 
möchte, die nicht oder weniger erkrankte Niere anzugehen und 
hier die Reflexstarre durch Dekapsulation und Nephrostomie 
zu lösen. Also durch Eingriffe, die technisch keine wesentlichen Schwierig- 
keiten bieten und in erster Linie der Lebensrettung dienen. 

Nun wäre hier einzuwenden, daß doch, wie eingangs erwähnt, von 
einer reflektorischen Anurie nur dann gesprochen werden dürfe, wenn die 
vorherige Gesundheit der induzierten zweiten Niere oder — bei peripher 
bedingter Anurie — beider Nieren feststeht. Demnach müßten Beobach- 
tungen wie die zwei oben mitgeteilten außerhalb des Begriffes der Reflex- 
anurie fallen. Denn es fanden sich ja Konkremente, wennschon keine 
obturierenden, auch im Becken des dekapsulierten Organs. 

Streng genommen ist dieser Vorhalt durchaus begründet. Trotzdem: 
eine Operation, die — wenn ich mich so ausdrücken darf — neurologischen 
Charakter trägt und die der sog. Sympathektomie nahegestellt werden muß, 
bringt die Funktionsstarre zuerst an der induzierten und dann auch an 
der primär erkrankten Niere zum Schwinden! Hier kann man, eben wegen 
der Art der Therapie und ihres Erfolges, wirklich keinen im Wesen be- 
gründeten Unterschied zwischen dem Lehrbuclısatz und der Praxis erkennen. 
So bleibt eben, wenn man nicht durch die Schaffung eines neuen Namens 
für ein klinisch längst bekanntes Krankheitsbild glänzen will, nichts anderes 
übrig, als auch unsere Fälle der reflektorischen Anurie zuzurechnen und 
vor allem darnach zu handeln. 

lch bin überzeugt, daß derartige Vorkommnisse nicht allzuselten 
sind. Da sie aber nach allem, was ich bisher erfahren und gelesen habe, 
nicht allgemein bekannt zu sein scheinen, glaubte ich die häufigste Form 
der reflektorischen Anurie, nämlich die durch einseitigen Steinverschluß 
bedingte, dem Praktiker näherbringen zu sollen. Denn heute verbleibt 
der Großteil der durch den Uro- und Röntgenologen diagnostizierten Nieren- 
steinkranken in der Hand des praktischen Arztes oder Internisten; nur 
ein kleiner Teil wird operiert. Wenn das auch in Zukunft so ist, so muß 
der behandelnde Arzt mit allen Gefahren der Nephrolithiasis vertraut 
sein. Deren häufigste ist wohl die Infektion; aber die akuteste, das Leben 
unmittelbar bedrohende, ist die reflektorische Anurie. Sie verlangt recht- 
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zeitige Erkenntnis, wann die konservativen Möglichkeiten erschöpft sind 
und wann die abwartende Behandlung der Operation zu weichen hat. Ich 
konnte zeigen, daß auch ein verhältnismäßig einfacher Eingriff hier das 
Leben retten kann, indem er die schwere Funktionsstörung der Harnab- 
sonderung behebt. 

Schließlich sind wir uns darüber klar: mit der Beseitigung der Anurie 
ist der Kranke noch nicht gesund. So einfach wie bei den mitgeteilten 
beiden Fällen wird wohl nicht immer der schuldige Stein ausgeschwemmt. 
Eine spätere Pyelotomie ist dann notwendig. Aber auch die Pyelotomie 
bleibt nicht der letzte Akt. 

Wir wissen heute, daß die Steinbildung in Exkretionsflüssigkeiten ein 
Ausdruck für bestimmte Anlage, für eine diathetische Konstitution ist. 
Daher ist die Leitung der Nachbehandlung nach Steinoperationen zugleich 
eine Art Prophylaxe und in der Hand des praktischen Arztes eine ver- 
antwortungsvolle Aufgabe. Auf die Rolle, welche hier neben der Diät die 
Trinkkuren in Orten wie Bad Brückenau spielen können, sei ganz beson- 
ders hingewiesen. 


Aus der medizinischen Klinik und Nervenklinik Tübingen 
Vorstand: Prof. Dr. Otfried Müller 


Nephritis und Hautkapillaren') 
Von : 


Privatdozent Dr. Walter Parrisius in Tübingen 
Mit 5 Textabbildungen 


Eines der Hauptprobleme in der neueren Lehre von den Nieren- 
leiden ist die Frage: ist die Nephritis eine lokale Erkrankung der Niere, 
oder liegt eine Affektion des Kapillarsystems des gesamten Körpers vor, 
von dem das Gefäßsystem der Niere nur ein Teil ist, dessen Erkrankung 
besonders schwerwiegende Folgen für den ganzen Organismus hat und 
auch leichter erkannt werden kann als die der übrigen peripheren Gefäße? 
Schlayer war einer der ersten, der diesem Gedanken Ausdruck gab mit 
den Worten: „Die Ursache dürfte ebensosehr in den Hautgefäßen bezw. 
in dem Gewebe zu suchen sein, wie in der Niere selbst.“ 

Stützpunkte für die Theorie von der allgemeinen Kapillaraffektion 
des gesamten Körpers oder zum mindesten auch der Hautgefäße ergaben 
u. a. Ödemstudien, die Beckmann an der Rombergschen Klinik machte. 
Er kommt in eingehenden Untersuchungen zu dem Schluß, daß bei der 
Glomerulonephritis, bei der der Eiweißgehalt der Ödeme sehr hoch ist 
(über 1°/), abgesehen von dem Anteil, den das Gewebe selbst an der 
Entstehung von Ödemen hat, die Kapillarwände diffus geschädigt sein 


1) Nach einem Aigner in Bad Brückenau am 9. IX. 1924. 
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müssen, da ungeteiltes Eiweißmolekül normale Kapillarwände nicht pas- 
sieren kann. Möglich ist nach experimentellen Untersuchungen von 
Krogh über die Durchlässigkeit der Haargefäße, daß diese „Schädigung“, 
die Beckmann als conditio sine qua non für die Entstehung von eiweiß- 
reichen Ödemen fordert, lediglich in einer Erweiterung der Kapillaren 
zu suchen ist. Auch Untersuchungen von Nonnenbruch sprechen für eine 
extrarenale Ursache des Odems: er findet, bei Nephritis mit Odem eine 
erhöhte Menge von roten Blutkörperchen, was seiner Meinung nach für 
Eindickung des Blutes infolge von Bindung des Wassers im Gewebe 
spricht. Wäre die primäre Ursache des Odems mangelnde Absonderung 
von Wasser in der Niere, so müßte man das Blut verdünnt finden. 
Endlich sprechen Untersuchungen des Kapillardrucks, die Kylin mitteilt, 
und Nevermann neuerdings bestätigt, für eine allgemeine Kapillar- 
schädigung. Kylin findet bei der sog. akuten diffusen Glomerulonephritis 
die Kapillardruckwerte abnorm hoch, höher als in vielen Fällen rein 
arterieller Hypertonie. Mit aller Bestimmtheit behauptet Kylin, daß jin 
den Kapillaren oder Präkapillaren (in welchem Abschnitt der von Kylin 
„Kapillardruck* benannte Druck gemessen wird, ist noch nicht sicher 
entschieden) krankhafte Veränderungen zu finden sein müssen. Und zwar 
ist besonders wichtig, daß die peripheren Symptome (Blutdrucksteigerung 
und Ödem) den Urinsymptomen häufig vorausgehen. „Es kann gar keinem 
Zweifel unterliegen, daß die Blutdrucksteigerung bei der akuten Nephritis 
schon zu einer Zeit einsetzt, wo von Niereninsuffizienz und Stickstoft- 
retention noch keine Rede ist. (Volhard)“. Es erscheint demnach 
unwahrscheinlich, daß die peripheren Symptome durch die Nierenerkran- 
kung bedingt werden. Vielmehr liegt der Gedanke nahe, daß die peri- 
pheren und die Nierensvmptome koordinierte Erscheinungen, Folgen einer 
gemeinsam übergeordneten Noxe sind. Erwähnen wir noch die jedem 
Arzt bekannte Blässe der Haut eines Nephritikers auch ohne Ödem, und 
die Röntgensensibilität der Nephritikerhaut, die von David an der Vol- 
hardschen Klinik beschrieben wurde, und mit großer Wahrscheinlichkeit 
auf eine abnorme Reizbarkeit der Hautkapillaren zurückgeführt werden 
muß, so haben wir wohl alles gestreift, was als Stütze herangezogen werden 
kann für die Theorie: 


„Die Glomerulonephritis ist ein Teil einer allgemeinen 
Kapillarschädigung“. 


Gewinnen wir nun durch die Methode der Hauptkapillarbeobachtung 
nach Otfried Müller weitere Beweise für diese These? Die Methode 
ist folgende: Durch Auftupfen von Ol wird die Hautoberfläche eingeebnet, 
so daß die Durchsicht so gut ist wie etwa die durch eine spiegelglatte, 
von keinen Wellen bewegte Wasserfläche. Seitlich läßt man einen Licht- 
strahl auffallen und besieht nun die beleuchtete Fläche mit dem Tubus 
eines Mikroskops. Da sehen Sie nun neben manchem anderen, was uns 
hier nicht interessiert, die Papillarkapillaren, d. h. die letzten Aste des Ge- 
täßsystems, die von der arteriellen Bahn in die venöse überleiten. Beim 
normalen Menschen sehen Sie diese Kapillaren am Nagelfalz als feine 
Haarnadeln (Abb. 1), der arterielle Schenkel ist etwas enger als der venöse. 
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Das Blut strömt gleichmäßig schnell in ununterbrochener Reihe von Blut- 
körperchen durch die Kapillaren dahin, nur selten kommt es zu ganz 
kurz dauernden Stockungen, den sog. Stasen. Ganz anders sind die Ver- 
hältnisse bei Nephritikern. E. Weiß an 
unserer Klinik in Tübingen war der erste, 
der Veränderungen beschrieb, wie sie Ihnen 
Abb. 2 demonstriert Befunde, die von 
zahlreichen Nachuntersuchern bestätigt 
wurden. Die Bestätigungen sind so über- 
einstimmend, daß trotz Kylins Ein- 
spruch darüber heute gar kein Zweifel 
mehr herrscht, daß bei Nephritikern ver- 
änderte Kapillaren in der Haut vorkom- 
men. Über die Bedeutung dieser Verände- 
rungen will ich nachher einige Worte 
sagen. Der Befund ist folgender: Die 
Kapillaren sind nicht mehr haarnadel- 
förmig, sondern mannigfach geschlängelt, manchmal in groteske Gebilde 
verwandelt, denen Weiß den bezeichnenden Namen Teppichklopferform 
gegeben hat. Der venöse Schenkel ist oft enorm erweitert, der arterielle 
oft ebenso auffallend dünn. Die Strömungsverhältnisse sind schwer verändert: 
Während in einer Kapillare normaler Blutstrom herrscht, schießt in der 
benachbarten das Blut in ra- 
sender Schnelle hindurch, in 
einer 3. stagniert es. Und in 
der nächsten Minute können 
die Verhältnisse in diesen 3 
benachbarten Kapillaren sich 
völlig geändert haben. Außer- 
ordentlich häufig sieht man 
einzelne Kapillaren plötzlich 
verschwinden, nach wenigen 
Sekunden tauchen sie wieder 
auf. Uber die Ursache dieser 
verschiedenen Strömung und 
namentlich des Verschwin- 
dens einzelner Kapillaren ist 
man sich noch nicht einig. 
Ich muß die verschiedenen Auffassungen kurz streifen, da das von Be- 
deutung für unsere Fragestellung ist. Der Standpunkt, auf dem die 
meisten Beobachter, wie wir selbst auch, stehen, ist der, daß es sich hier 
um Lumenverengerung durch spastische Zustände der Kapillarwände, oder 
Quellungsvorgänge in den Endothelzellen handelt. Vom Frosch sind uns 
Ja die sog. Rouget-Mayerschen Zellen bekannt, die die Kontraktilität 
der Kapillaren ermöglichen. Beim Menschen sind diese Zellen bisher 
nur von Vimtrup behauptet worden. Wir nehmen an, daß sowohl die 
gesamte Kapillare in ihrer ganzen Ausdehnung sich so verengen kann, 
daß die Wände aneinander liegen, und kein Spalt mehr korpuskulären 





Abb. 1. 
Normale Kapillaren am Nagelwall. 





Abb. 2. 
Kapillaren eines Nephritikers. 
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Elementen den Durchtritt gestattet, als daß sich auch einzelne Stellen 
isoliert verengen können, so daß eine Sperre entsteht, die dem nach- 
. strömenden Blut Halt gebietet. Durch die erstgenannte Fähigkeit der 
Lumenverengerung in toto wird das plötzliche Verschwinden von einzel- 
nen Kapillaren zwangslos erklärt: die sich aneinander legenden Kapillar- 
wiinde dulden kein Blut zwischen sich, die Kapillare wird leer und damit 
unsichtbar. Denn, was wir sehen, ist nicht die Kapillarwand, sondern 
ihr Inhalt, das Blut. Durch die Verengerung an einzelnen Stellen des 
arteriellen oder venösen Schenkels kommt es zu Stockungen des Blut- 
stroms, den Stasen, da das Blut die verengten Stellen nicht passieren 
kann. Soweit unsere mehr vitalistische Auffassung der Vorgänge. Andere, 
unter Führung von Linzenmaier, haben die Vorstellung, daß die 
„Sperre“, von der ich oben sprach, nicht durch spastische Zustände der 
Wand, also durch eine eigene kontraktile Fähigkeit, zustande kommt, 
sondern lediglich durch zusammengeballte rote Blutkörperchen, die das 
Lumen verstopfen. Diese mechanische Auffassung des Vorgangs der 
Stase ist m. E. durch zahlreiche Beobachtungen zu widerlegen. die ich 
an dieser Stelle unmöglich alle aufzählen kann (s. meine Arbeit über „die 
Autonomie des Kapillarsystems“ Kli. Wo. 1923, Nr. 41). Eine dritte von 
Jakobj aufgestellte Theorie erkennt ebenfalls der Kapillarwand die kon- 
traktile Fähigkeit ab, nimmt aber am Abgang der Kapillaren aus der 
letzten Arteriole muskuläre Gebilde an, die als „Schleusenmuskeln“ durch 
Öffnen und Schließen dem Blut den Eintritt in die Kapillaren gestatten 
oder verbieten. Diese Auffassung ist prinzipiell nicht anders als unsere 
Theorie von den Spasmen, sie ist nur lokal begrenzter. Beim Menschen 
sind solche Schleusenmuskeln nie nachgewiesen worden. Das Verschwinden 
von Kapillaren ist nach Jakobj so zu erklären, daß die Schleusenmuskeln 
am Abgang der Kapillaren sich nur so weit schließen, daß sie zwar 
korpuskulären Elementen wie den Blutkörpern den Durchtritt verwehren, 
nicht aber dem Blutserum, das ungehindert in die in ihrer Weite ja 
unbeeinflußbare Kapillare einströmt und aus ihr allmählich alle Blutkörper 
wegspült, so daß sie hierdurch auch leer und damit unsichtbar wird. Wie 
gesagt: der letzte Schlußstein für einen Beweis fehlt, da wir die Kapillar- 
wände nicht sehen, aber es spricht sehr viel für unsere Auffassung von 
den Vorgängen als kontraktilen Prozessen. Somit hätte ich Ihnen die 
Erklärungsmöglichkeit für das Verschwinden von Kapillaren und für Ver- 
langsamung oder völligen Stillstand des Blutstroms gegeben. Daß das in 
benachbarten Kapillaren so völlig verschieden sein kann, ist durch die 
weitgehende Autonomie des Kapillarsystems und der einzelnen Kapillare 
selbst begründet. 

Nicht erklärt ist bisher die manchmal in einzelnen Kapillaren be- 
obachtete jagende Strömung. Vielleicht hängt sie mit der wechselnden 
Weite bezw. Enge der arteriellen Schenkel und den von Kylin beschrie- 
benen Druckverhältnissen zusammen. Es wird außerordentlich schwer 
sein, über diesen Punkt restlose Aufklärung zu bekommen, da wir bisher 
unmöglich den Druck jeder einzelnen Kapillare messen können. Daß 
in benachbarten Kapillaren völlig differente Tonusverhältnisse bestehen 
können, erscheint mir durchaus wahrscheinlich. Denkbar wäre auch, daß 
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diese jagende Strömung das der Nephritis zukommende Verhalten wäre, 
und jede hiervon abweichende Strömung als durch Sperrung bedingt auf- 
gefaßt werden muß. Wir wissen es noch nicht. 

Als weitere Schädigung der Hautkapillaren bei Nephritis außer den 
geänderten morphologischen und Strömungsverhältnissen, kann man eine 
abnorme Durchlässigkeit der Wand beobachten. Die Odemfrage habe ich 
schon oben gestreift. Aber auch für Blut werden die Kapillarwände durch- 
lässig, wie Sie aus Abb. 3 ersehen mögen. 

Ferner ist auffallend eine enorme Neigung der Kapillaren zu Anasto- 
mosenbildung. Ich konnte selbst binnen we- 
nigen Wochen solche Anastomosen entstehen 
sehen (s. ebenfalls Abb. 3). 

Soweit die tatsächlich vorliegenden Ver- 
hältnisse. Welche Deutung lassen sie nun 
zu in Verbindung mit den Prozessen an den 
Kapillaren der Niere? Weiß, der als erster 
die Veränderungen fand, faßte sie als den. 
Ausdruck kapillaritischer Prozesse auf, und 
er findet darin Unterstützung durch Toepfer, 
der an den Hautkapillaren von Kriegsnephri- 
tikern in patholog.-anatomischen Präparaten 
Veränderungen findet, die er für entzündliche 
hält. In neuester Zeit bestreitet einer der 

è Abb. 3. 
erfahrensten Pathologen auf diesem Gebiet, Dieselbe Kapila: mia ad 
Fahr in Hamburg, das Vorkommen von ent- Abb. 2 rechts 6 Wochen später 
zündlichen Prozessen an den Hautkapillaren mit Anastomosen u. Blutung. 
bei Nierenkranken. 

Sind es keine anatomisch greifbaren Veränderungen, so werden wir 
doch an funktionellen pathologischen Zuständen nicht achtlos vorübergehen 
dürfen. Wir finden im Kapillarmikroskop eine erhöhte Motilität der 
Kontraktilität der Kapillaren. Volhards Theorie von der spastisch be- 
dingten Ischämie als dem primären Prozeß drängt sich uns hier zum Ver- 
gleiche auf. Wird seine Theorie auch von namhaften Autoren bekämpft, 
so ist sie doch nicht restlos widerlegt, und die Parallele zu den Verhält- 
nissen in den Hautkapillaren ist hier außerordentlich verlockend. Vol- 
hard selbst schreibt hierzu: „Wegweisend für unsere neue Auffassung von 
der renalen Ischämie war, abgesehen von dem Studium des histologischen 
Bildes“ (er vermißt häufig pathologisch anatomische Befunde nennens- 
werter Art bei klinisch schweren Fällen), „die Erkenntnis, daß die Retinitis, 
albuminurica auf einer Ischämie beruht und den Vorgang in der Niere 
wiederspiegelt. Der Nachweis der Hautischämie liefert gewissermaßen die 
Probe auf das Exempel und gibt nicht nur einen neuen schlagenden Be- 
weis für unsere Auffassung, sondern auch ein weiteres Hilfsmittel, die 
renale Ischämie zu erkennen, an die Hand“. 

Eine dritte Möglichkeit der Erklärung von Hautkapillaranomalien 
bei Nephritikern wäre folgende, die aber vorläufig lediglich „Theorie“ ist: 
Mit den gleichen Worten, mit denen ich Ihnen die Veränderungen der Ka- 
pillaren bei Nephritikern geschildert habe, müßte ich die bei Vasoneu- 
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rotikern beobachteten darstellen. Es ist unmöglich, worauf wir in Tübingen 
ja schon oft hingewiesen haben, etwa für verschiedene Krankheiten ver- 
schiedene Kapillartypen aufzustellen. Wir lehnen es energisch ab, aus 
morphologischen Veränderungen an den Kapillaren Diagnosen zu stellen. 
Die ungeheuer verbreitete Vasoneurose hat pathologisch gestaltete und 
ebenso abnorm durchlässige Kapillaren und zeigt mehr oder weniger 
schwer veränderte Blutströmung. Nun drängt sich mir persönlich der 
Gedanke auf, ob nicht die bei Nephritikern gefundenen Veränderungen 
einfach nichts anderes sind als Kapillaren von Vasoneurotikern, oder 
anders gesagt, daß Nephritiker Vasoneurotiker sind. Vielleicht haben 
wir hier ein konstitutionelles Moment: Vasoneurotiker mit ihren konstitu- 
tionell minderwertigen Kapillaren werden leichter als andere eine Nephri- 
tis bekommen. Bestärkt in dieser Auffassung werde ich durch den Um- 
stand, daß noch niemand beschrieben hat, daß die Kapillarveränderungen 





Abb. 4. Abb. b. 
Kapillaren der Brusthaut wie bei Kapillaren der normalen Brust- 
Schrumpfniere. haut. 


erst mit der Nephritis entstehen; auch Kylin hat Änderungen im Kapillar- 
bild nicht entstehen sehen, obwohl er doch z. B. Scharlachkranke unter- 
sucht hat, ehe sie eine Nephritis bekamen. Natürlich liegt es in der 
Natur der Dinge. daß man selten dazu kommen wird, die Kapillaren eines 
Menschen zu kennen, ehe er eine Nephritis hat. Es soll die Mitteilung 
dieser Idee auch lediglich eine Anregung sein, weiterzuforschen. 

Bisher haben wir nur die Verhältnisse bei akuten Nephritikern ge- 
schildert. Tritt die Krankheit allmählich ins chronische und schließlich 
ins Endstadium mit dem klinischen Bilde der Schrumpfniere, so werden 
die Verhältnisse etwas andere. Die morphologischen Veränderungen 
bleiben allerdings meist bestehen. Besonders schön kann man sich an 
der Brusthaut von der enormen Erweiterung der venösen kapillaren Ge- 
fäße überzeugen,') aber die funktionellen Störungen, die in der erhöhten 


1) S. Abb. 4 und dagegen Abb. 5 mit normalem Befund. (Abb. 4 ist meiner 
Arbeit über „Kapillarstudien bei Vasoneurosen“ entnommen, stammt an sich nicht von 
einem Schrumpfnierenfall. Da hier die Bilder aber völlig die gleichen sind und mir 
augenblicklich keine andere druckfertige Abb. zur Verfügung stand, habe ich diese 
gebracht.) 
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Kontraktilität ihren Ausdruck finden, lassen allmählich an Intensität nach, 
die Strömung wird im allgemeinen gleichmäßiger. 

Ich habe Ihnen die vorliegenden objektiven Befunde mitgeteilt, von 
denen Sie sich jederzeit leicht selbst überzeugen können. Haben Sie 
aber einmal öfter die Wahrnehmung gemacht, daß tatsächlich schwere 
Veränderungen an den Hautkapillaren bei Nephritikern außerordentlich 
häufig sind, so werden Sie auch dazu kommen unsere Fragestellung: „Ist 
die Nephritis ein Teil einer allgemeinen Kapillarschädigung“ zu bejahen. 
Wie die Zusammenhänge im einzelnen gedeutet werden müssen, darüber 
herrscht noch Dunkel, und weiterer Forschung wird es vorbehalten blei- 
ben, hier den Schleier zu lüften. 
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Kathetern und Katheterung 
Von 
Professor Dr. Eduard Pflaumer in Erlangen 


Das Bestreben, Fremdwörter im ärztlichen Sprachgebrauch auszu- 
merzen, scheitert vielfach an dem Fehlen eines passenden, ebenso eindeu- 
tigen deutschen Wortes. So fehlt leider ein zweckmäßiger Ersatz für 
„Katheter“. Ich sage leider, obwohl ich kein fanatischer Fremdworthasser 
bin, weil „Katheter“ nicht wie viele andere ärztliche Fremdwörter leicht 
verständlich und seine sprachliche Ableitung nicht ohne weiteres ersicht- 
lich ist; nur den wenigsten dürfte der etymologische Unterschied zwischen 
„Katheter“ und „Katheder“ geläufig sein. Wenn wir aber schon beim 
„Katheter“ bleiben müssen, so besteht doch kein Grund, die unbequemen 
und zungenbrecherischen Ableitungen „katheterisieren“, „Katheterisierung“, 
„Katheterisation“ und „Katheterismus“ beizubehalten; sie sind falsch, 
weil hier ein griechisches Wort mit einer lateinischen Endigung versehen 
wird; zudem bedeutet die Endigung „ismus“ — wenigstens im ärztlichen 
Sprachgebrauch — nicht eine Handlung, sondern einen Zustand: Organis- 
mus, Albinismus, Rheumatismus, Jodismus; es wird keinem Chirurgen ein- 
fallen, den Auftrag zum „Jodismus“ des ÖOperationsgebiets zu geben. Ich 
schlage daher vor, die Ableitungen einfach durch Anhängen deutscher 
Endigungen zu bilden, also „katheterisieren“ durch „kathetern“ und 
„Katheterismus“ durch „Katheterung“ zu ersetzen; „Ureterkatheterung“ 
ist entschieden richtiger und einfacher als „Ureterkatheterisierung“. Einiger- 
maßen stutzig macht anfangs — wegen der verblüffenden Kürze — nur 
die Bildung des Partizipiums „kathetert“; wenn man aber erst einigemal 
einen Kranken kathetert hat, so ist man auch dieses Wort gewohnt und 
froh, sich nicht mehr mit „katheterisieren“ abplagen zu müssen. 

Ich komme dem Wunsche des Herrn Kollegen Pflaumer, mich zum 
Vorstehenden zu äußern, gerne nach. So wenig ich die „Sprachreiniger 
um jeden Preis“ vertragen kann, so sehr bin ich dafür, daß zungenbreche- 
rische Worte wenn angängig durch einfache ersetzt werden. Wenn auch 
die Worte „Kathetern“ und „Katheterung“ nicht schön klingen, so sind 
sie doch bezeichnend und einfacher als die früheren. Ich begrüße deshalb 
den Pflaumerschen Vorschlag und hofte, daß man seiner Anregung Folge 
leisten wird. Casper. 
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Lehrbuch der Urologie und der chirurgischen Krankheiten der 
männlichen Geschlechtsorgane. Von Prof. Dr. Hans Wildbolz-Bern. Ver- 
lag Julius Springer. 

Der Autor sagt ira Vorwort, daß für die Herausgabe eines neuen Lehr- 
buches die Zeit schlecht gewählt sei. Seine Sorge ist umsonst. Gerade für 
die Urologie kann durch Wort und Schrift nicht genug geschehen, weil ja die 
Studenten und Ärzte an der Universität, wo das Fach offiziell nicht vertreten 
ist. keine Gelegenheit haben, es zu lernen. Kann auch ein Lehrbuch den 
mündlichen Unterricht uicht ersetzen, so hilft es doch mit die für die All- 
gemeinheit so wichtigen Kenntnisse der Urologie zu verbreiten. Also schon 
aus diesem Grunde wird das W.sche Buch zu den schon vorhandenen will- 
koumen sein. Außerdem wird es Verbreitung finden, weil es ein gutes Buch 
ist, wie es aus der Feder von W. nicht anders zu erwarten war. 

In weiser Beschränkung verzichtet der Autor auf Schilderung der opera- 
tiven Technik und die Erörterung sogenannter Doktorfragen; er wendet sich 
nicht sowohl an die Urologen als an die praktischen Ärzte und Chirurgen, 
um ihnen in diagnostischen und therapeutischen Fragen den Rat zu erteilen, 
den sie suchen. Dabei passiert es ihm begreiflicherweise, daß er gewisse 
Dinge, die noch nicht völlig geklärt sind, in subjektiver Färbung seinen 
Ansichten gemäß als’ feststehend hinstellt.e Man kann ihm nicht folgen, wenn 
er chronische Entzündung, mechanische und chemische Reizung gemeinhin 
als Ursache der Entstehung von Blasentumoren hinstellt. Wie unendlich oft 
sieht man Cystitiden ohne Tumorenbildung und letztere ohne Entzündung. 
Da besteht kein ursächlicher Zusammenhang, hier soll man einfach sagen: 
ignoramus. Auch daß Blasentumoren verhältnismäßig oft in Blasendiver- 
tikeln vorkommen, entspricht nicht dem, was ich gesehen habe. 

Zustimmung muß W. zuteil werden, wenn er gegen die therapeutische 
Polvpragmasie bei chronischer Prostatitis eifert, diese züchtet geradezu Neu- 
rastheniker. Auch die Indikationen zur Prostatektomie entsprechen unseren 
Anschauungen. Daß aber die Operation bei einem Achtzigjährigen nicht viel 
gefährlicher sei als bei einem Neunzehnjährigen kann ich nicht unterschreiben. 
Seinen Standpunkt, daß die perineale Prostatektomie der suprapubischen vor- 
zuziehen sei, teilen wir nicht, aber W. läßt auch der suprapubischen Opera- 
tion Gerechtigkeit wıderfahren. 

Dies nur einige Beispiele. Dem Praktiker wird es zugute kommen, 
daß er über viele Dinge die Ansicht eines klugen und erfahrenen Forschers 
zu hören bekommt. So ist z.B. zu wenig bekaunt, daß auch eine Epididymitis 
zustande kommen kann ohne spezifisch gonorrhoische Erkrankung der Urethra. 
Der Autor wählt hierfür den unschönen Namen: banale Epididymitis, die sich 
an eine nicht gonorrhoische Infektion anschließen kann. Eine gereifte Er- 
fahrung spricht auch aus dem Kapitel über Pyelitis und Nierentuberkulose. 

Dem Buch sind instruktive Bilder, zum Teil aus der Sammlung des 
pathologischen Institutes in Basel und Bern und gute cystoskopische Repro- 
duktionen aus dem Buch von Bätzner beigegeben. Das Werk verdient 
Anerkennung und Empfehlung. Ob es richtig war, in einem Lehrbuch der 
Urologie die Gonorrhoe und Nephritiden fortzulassen, darüber kann man ver- 
schiedener Meinung sein. Aber trotz vieler Lücken, die der Autor, wie er 
sagt. selbst sieht und gern vermieden hätte, wird es seinen Zweck und die 
Hofiinung des Autors erfüllen; diese geht dahin, daß es ıhm ın dem Bewußt- 
sein, fast ausschließlich Selbst-Erprobtes und Selbst-Erfahrenes niedergelegt zu 
haben, gelingen möchte, vielen Kollegen und deren Kranken durch die Mit- 
t-ılung seiner fünfundzwanzigJährigen Erfahrungen von Nutzen sein zu 


konnen. Casper. 
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Kystoskopischer Atlas. Ein Grundriß für Studierende und Ärzte. Von 
Dr. med. Erich Wossidlo, Uruloge, Berlin. Dritte Auflage. Mit 53 Abbildungen 
im Text und 43 farbigen Tafeln mit Tafelerklärungen, 111 Seiten. 

Wie die erste und zweite so ist auch die dritte Auflage des W.schen 
Werkes zu loben. Der Atlas zeichnet sich aus durch die Güte und Reich- 
haltıgkeit seiner Bilder. Diese sind plastisch, treu wiedergegeben und gut in 
der Farbe. Der Leser und Lernende wird so ziemlich alles finden, was ihm 
für die Erkennung und Deutung der an Kranken gesichteten Bilder nötig und 
wichtig ist. Einige Abbildungen der Blasen-Lues und der Bilharzia sind 
hinzugekommen, dem Text sind einige charakteristische Pyelogramme und 
Pneumoradiographien hinzugefügt. 

Auch der einführende Text ist klar. kurz und bündig geschrieben und 
wird dem Lernenden willkommen sein, zumal er Überflüssiges vermeidet, doch 
dürfen einige historische Unrichtigkeiten nicht ungerügt bleiben. 

So kommt der gute alte Dittel in seinen Leistungen etwas zu kurz, er 
hat um die Entstehung und Verbesserung der Blasenbeleuchtungsinstrumente 
nicht zu vernachlässigende Verdienste. Er war der erste, der die Platin- 
beleuchtung der Cystoskope, welche sie in der Praxis unverwendbar machte., 
durch kleine Edisonlämpchen ersetzte. Er hatte solche schon im Gebrauch, 
als Nitze noch erklärte, man könnte Edisonlämpehen wegen der Gefahr des 
Zerbrechens in der Blase nicht verwenden. Als Nitze sich von der Brauch- 
barkeit der kleinen Edisonlampen überzeugt hatte, veröffentlichte er sein durch 
Glühlämpcehen verbessertes Cystoskop, wie es jetzt im wesentlichen im Ge- 
brauch ist, am gleichen Taxe mit Dittel auf der Tagung der deutschen Ge- 
sellschaft für Chirurgie. 

Auch über die Geschichte der Uretereneystoskopie ist der Autor nicht 
gut informiert. Er bildet ein Nitzesches Uretereneystoskop ab, das kein 
Nitzesches ist und stellt es so dar, als ob dieses das erste gewesen sei. 
Das erste von Nitze angegebene Uretercystoskop ist ganz anders konstruiert 
und, da es unbrauchbar war, nie in den Handel gekommen. Das erste brauch- 
bare Uretereystoskop, welches das Problem des Ureterkatheterismus löste, ist 
vom Referenten konstruiert und beschrieben worden. Nach dem von diesem 
eingeführten Prinzip der variablen Krümmung des Ureterkatheters gab Al- 
barran eine wertvolle mechanische Verbesserung in Gestalt seines Hebels an. 
Das vom Autor gezeichnete Nitzesche Uretereystoskop ist also ein Al- 
barransches. : 

Diese kleinen Unrichtigkeiten hindern aber nicht, den W.schen Atlas 
als ein wert- und verdienstvolles Werk zu bezeichnen, dessen dritte Auflage 
ebenso seinen Weg machen wird wie die früheren. | Casper. 


Praktikum der Urologie für Studierende und Ärzte. Von Dr. Hans 
Gallua Pleschner. Verlag Julius Springer, Wien. 60 Seiten. 

Das vorliegende Büchlein enthält eine Niederschrift dessen, was der 
Autor seit Jahren seinen Hörern, Studenten und Ärzten, als uroldeisches 
Praktikum vorgetragen hat. Es erreicht seinen Zweck, feststehenue Tat- 
sachen aus der Urologie in einfacher und leicht faßlicher Form mitzuteilen. 

Ist Kürze im allgemeinen ein Vorzug, so könnte man hier sagen, der 
Autor hätte etwas mehr geben können, wozu ihn seine vorzügliche Ausbildung 
und seine Erfahrungen an reichem Material vollauf befähigen. 

Das Werkehen handelt nicht einzelne Krankheiten systematisch ab, 
sondern gibt eine vortreffliche Handhabe, wie man durch genaue Anamnese, 
Inspektion, Palpation, Harnuntersuchung, Katheterismus, Cystoskopie, Ure- 
terenkatheterismus und dessen Hilfsmethoden zu einer exakten Diagnose zu 
gelangen vermag. 

Die Anschauungen des Autors, der an einer allgemeinen chirurgischen 
Klinik wirkt. sind durchaus gesund und entsprechen im wesentlichen "denen 
des Referenten. Hätten doch alle chirurgischen Kliniken zu ihrer Hilfe so 
erfahrene Urologen! Dann stände es mit der Urologie besser, besser damit, 
was sie den Kranken nützt und was sie für die Fortbildung der Ärzte leistet. 
Dem Büchelchen ist weiteste Verbreitung zu wünschen. Casper. 


Sitzung 
der | 


Berliner urologischen Gesellschaft 
vom 27. Mai 1924. 


\ 
Tagesordnung. 


l. Herr N. Haas. Tumoren in Hufeisennieren. 

2. Herr Haebler. Über eine seltenere Ausscheidungsstörung der Niere. 

3. Herr M. Jacoby. Über das sogenannte Os penis (mit Lichtbildern). 

4. Herr R. Schröder a. G. Zur Frage der Operation an tuberkulösen 
Einzelnieren. | 


Tumoren in Hufeisennieren 
Von 
Dr. Norbert C. Haas in Berlin 
Mit 1 Textabbildung 


M. H.! Die Anregung zu dem heutigen Vortrag verdanke ich 
Herrn E. Wossidlo, meinem Chef. Im Anschluß an einen von uns 
operierten Fall von Tumor-Hufeisenniere will ich Ihnen über das Thema 
einige kurze Ausführungen geben. 

Die zahlreichen Variationen, denen die Niere in bezug auf Miß- 
bildungen und Erkrankungen wie kein anderes Organ des menschlichen 
Körpers unterworfen ist, haben von jeher gröRtes Interesse hervorge- 
gerufen. Sind sie doch für den Chirurgen und Urologen praktisch ebenso 
wichtig wie sie für den Anatomen und Pathologen eine unerschöpfliche 
Fundgrube morphologischen und path.-anatom. Studiums bilden. Beson- 
dere Bedeutung kommt der Hufeisenniere zu, deren verhältnismäßig 
häufiges Vorkommen von Gerard, Marczynski und Zondeck betont 
wird. In der Literatur sind über 300 Fälle beschrieben worden. In 
fast allen Veröffentlichungen wird auf die bekannte Tatsache hingewiesen, 
daß Hufeisennieren im Gegensatz zu normalen Nieren viel häufiger er- 
kranken, da durch Behinderung des Urinabflusses die typischen Vorbe- 
dingungen für die Entstehung von Hydroncephrose, Pyonephrose und Nieren- 
steinen gegeben sind. Gerade der stets nachweisbare pathologische Ver 
lauf des Ureters über den unteren Nierenpol und seine unausbleibliche 
Kompression ist hierfür von maßgebendster Bedeutung. Die Kompression 
des Harnleiters ist oft so stark, daß sein Verlauf durch eine deutliche 
Furche auf der Nierenoberfläche gekennzeichnet ist. Anderseits dispo- 
niert die fixierte Lage der unkomplizierten Hufeisenniere sehr zu ander- 
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weitigen Schädigungen des Organs und zur Auslösnng des Krankbeits- 
bildes, dessen Symptomenkomplex Rovsing zuerst geschildert hat und 
das durch Druck des Isthmus auf die Wirbelsäule bedingt ist. Bron- 
gersma hat über zwei, van Houtum und de Groot haben über je 
einen Fall dieser Erkrankungsform berichtet und mit der Durchtrennung 
der Hufeisenniere glatte Heilungen erzielt. 

Nach Eggers soll die Operation bisher 8 mal ausgeführt worden sein. 

Im Rahmen der Erkrankungsformen der Hufeisenniere sind die Tu- 
moren des Organs recht selten. Adrian und v. Lichtenberg haben 
in ihrer Arbeit vom Jahre 1911 die sieben bis dahin aus der Literatur 
bekannten Fälle zusammengestellt. 

Hildebrand hat als erster im Jahre 1895 über die Entfernung 
eines Tumors im rechten Anteil einer Hufeisenniere berichtet. Es han- 
delte sich um ein Sarkom bei einem Kinde. 

1900 wurde ein analoger Fall von König und Pels-Leusden 
veröffentlicht, ebenfalls Sarkom im rechten Anteil einer Hufeisenniere 
bei einem kleinen Mädchen. 

Clairmontu. Wendel haben je ein Hypernephrom, dessen Ausgangs- 
punkt beidesmal wieder der rechte Anteil einer Hufeisenniere war, entfernt. 

In den Fällen von Moynikan, Paschkis und Bockenheimer 
handelt es sich um cystische Tumoren am Isthmus bzw. den rechten An- 
teilen von Hufeisennieren. 

Später berichtete Einar Key noch über einen Fall und zwar exstir- 
pierte er 1915 die rechte Hälfte einer Hufeisenniere wegen Hypernephroms. 

Der von uns entfernte, ebenfalls rechte Anteil einer Hufeisenniere 
stellt insofern einen ganz neuen Fall dar, als in ihm drei verschiedene 
Geschwulstarten nachgewiesen werden konnten. Über die Operation, die 
schon 1?/, Jahre zurückliegt, berichte ich jetzt erst, damit Sie auch über 
den weiteren Verlauf des Falles Kenntnis erhalten. 


Frau M. L., 45 Jahre alt. Aufnahme am 30. VIII. 1922. Die Familienanamnese 
ist ohne Besonderheiten. Die Patientin erinnert sich, daß sie als kleines Kind immer 
dieken, trüben Urin gehabt hat und häufiger deswegen ärztlich behandelt wurde. 
Kinderkrankheiten hat sie angeblich nicht gehabt. Mit 16 Jahren litt sie an starken 
Magenbeschwerden und war !/, Jahr in Behandlung. Die Periode ist sehr stark und 
schmerzhaft und dauert oft bis zu 10 Tagen. 


1917 magerte Pat. langsam ab, klagte über allgemeines Unbehagen, dauernden 
Kopfschmerz und Müdesein. Ihr fiel auf, daß sie iinmer stärkeres Durstgefühl hatte. 
Der Hausarzt stellte sehr viel Eisweiß fest und gab Diätvorschriften, die nach !/, Jahre 
eine wesentliche Besserung des Zustandes herbeiführten. 


Im März 1918 traten in der rechten Bauchseite sehr heftige Schmerzanfälle auf 
verbunden mit plötzlichem Dickerwerden des Leibes, besonders rechts. Die Patientin 
hat öfters dabei Fieber bis 390 gehabt. Die Diagnose lautete Gallen- bzw. Nieren- 
steine. Bis 1919 traten derartire Anfälle ca. 2 mal in der Woche auf; sie wurden 
dann seltener und waren auch weniger schmerzhaft. Finde 1319 bemerkte Pat., daß 
ihr Urin dunkler und rötlicher aussah. Sie wurde zur Beobachtung einem Kranken- 
hause überwiesen. Röntgenaufnahme beider Nieren soll dort angeblich keinen krank- 
haften Befund ergeben haben, so daß man sie nach 10 Tagen Bettruhe wieder entließ. 
Im Jahre 1920 wurde der Urin ganz dunkel, kaffeebraun. Sie hatte in der Zwischen- 
zeit mehrmals ärztlichen Rat eingeholt; leider wurde die Pat. aber trotz der dringen- 
den Indikation niemals cystoskopiert. Im Sommer 1921 hekaın die Pat. heftige Blasen- 
beschwerden mit imperiösem Harndrange und Hämaturie Fine 21‘, Tage währende 
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Haroverhaltung veranlaßte den hinzugezogenen Gynäkologen zu einer Cystoskopie. 
Das festgestellte Blasenpapillom wurde von ihm durch Sectio alta entfernt. 

Bis zum August 1922 fühlte sich Pat. verhältnismäßig wohl, sie hatte keine 
Schmerzanfälle mehr und der Urin war klar. Eines Tages setzten wieder cystitisch« 
Beschwerden ein, der Urin wurde blutig und sie verlor „Stücke“. Es handelte sich 
um ein Rezidiv des Blasenpapilloms, das elektrokoaguliert wurde. Da der behandelnde 
Urologe verreisen mußte und neben der von ihm diagnostizierten Vergrößerung der 
rechten Niere nach einigen Tagen eine erneute schwere Hämaturie auftrat, kam die 
Patientin in unsere Behandlung. 


Befund Mittelgroße, sehr starke Frau in gutem Ernährungszustande. Schleim- 
häute auffallend blaß, Temperatur 37,0%, Puls weich, regelmäßig, nicht beschleunigt. 
Herz und Lungenbefund o. B. Der Uterus ist leicht retroflektiert, Adnexe beiderseits 
frei. Keine nachweisbaren Drüsenschwellungen. 

Palpatorisch fühlt man in der rechten Seite einen großen, etwas nach unten 
und median verschobenen, kleinkindskopfgroßen Tumor, der der Niere entspricht und 
auffallend schräg, nach der Wirbelsäule zu, gestellt ist. Die linke Niere ist gleichfalls 
vut tastbar, tiefstehend, scheinbar nicht vergrößert. Die Niere steht der Mittellinie 
genähert, so daß leichter Verdacht auf Hufeisenniere wachgerufen wird. Beide Nieren 
sind aber auffallend leicht beweglich. 


Cystoskopie. Der mit dem Katheter gewonnene Urin besteht fast aus reinem 
Blut. Die Schleimhaut ist leicht verdickt und gerötet. Von einem Papillom ist nichts 
mehr nachweisbar. Der linke Ureter ist normal konfiguriert. Der rechte Ureter 
klafft stark, aus ihm entleert sich Blut in dickem Strahl. 

Indigkarmin ergibt in Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus: links klaren 
Urin ohne mikroskopische und chemische Besonderheiten, blau stark in 10 Minuten: 
rechts findet eine deutliche Blauausscheidung überhaupt nicht statt, dagegen verfärbt 
sich der blutrote Harn in ca. 17 Minuten in kaffeebraune Farbe. Von Röntgenauf- 
nahme und Pyelographie wird wegen der starken Blutung Abstand genommen und 
aus der Indicatio vitalis heraus vor weiterer Klärung zur Operation geschritten. 


Diagnose: Rechtsseitiger Nierentumor mit Verdacht auf Hufeisenniere. 

1. IX. 1922. Operation. In Morphium-Atropin-Athernarkose werden Haut 
und Muskulatur in der Schnittlinie nach Israel, die etwas nach vorn verlängert ist, 
durchtrennt. Nach dem Abschieben des Peritoneums sieht man bereits, daß die Niere 
abnorm tief nach unten reicht, sowie daß der Ureter scheinbar vor der Niere nach 
unten zieht. Nach Lösung der zahlreichen Verwachsungen am oberen Pol läßt sich 
dieser leicht herauswälzen. Die Niere wird nun schrittweise von oben aus freiprä- 
pariert, die Arterien und Venen einzeln unterbunden, Hierbei fällt auf, daß der 
Stamm der Arteria renalis sehr kurz ist und sie sich bereits vorzeitig gabelt. Neben 
diesen aus der Art. renalis stammenden Asten sind noch akzessorische Arterien vor- 
handen. Nachdem so die Niere von ihrem Stiel bis auf den Ureter gelöst ist, wird 
die Übergangsstelle zwischen rechter und linker Hälfte der deutlich erkennbaren 
Hufeisenniere mit Steppnähten umstochen und die parenchymatöse Brücke rechts von 
der Steppnaht durchtrennt. Eine Blutung aus dem linken Anteil erfolgt nicht. Nach- 
dern die Haltefäden durchschnitten sind, springt die linke Niere sofort zurück und ist 
nicht mehr tastbar. Endlich wird der Ureter tief im Becken doppelt unterbunden 
und zwischen Ligaturen durchschnitten. Mit der Niere wurde selbstverständlich ihre 
Fettkapsel gleichzeitig entfernt. Die Muskulatur wird in zwei Etagen genäht, die 
Haut mit Knopfnähten bis auf eine Stelle am hinteren Wundwinkel, die zur Heraus- 
leitung des Mikuliczschen Tampons dient, vereinigt. 

Der Heilungsverlauf war ohne Besonderheiten. Die Patientin wurde nach 
3 Wochen aus der Klinik entlassen. 

Kontrollen nach 6, 12 und 18 Monaten zeigen uns eine Patientin, die sich 
glänzend erholt hat und vollkommen beschwedefrei ist. 

Pathologischer Befund.!; Die exstirpierte Tumorniere ist wie ein Fötus 


tł) Aus technischen Gründen können die demonstrierten kolorierten Abbildungen 
der Präparate nicht wiedergegeben werden. Ich muß mich hier auf eine nicht kolorierte 


Abbildung beschränken. 
G` 
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konfiguriert. Sie hat ein Gewicht von 500 g, eine Länge von 18cm und im größten 
Durchmesser eine Breite von 8 cm. Der faustgroße Tumor im oberen Nierenpol läßt 
sich deutlich in der Mitte des Organs abgrenzen. An seiner Kuppe fällt uns die 
bläulich livide Verfärbung des fast cystisch wirkenden Geschwulstabschnittes auf, 
während wir auf seiner lateralen Seite deutlich das durch die Tumormasse wie ver- 
drängt und ausgezogen erscheinende Nierenparenchym erkennen können. Adhärente 
Kapselteille auf der Mitte der Geschwulst machen einen wabenartigen Eindruck. 
Das nach vorn liegende Nierenbecken ist stark erweitert, prall gefüllt und läßt 
einen ebenfalls stark erweiterten Ureter erkennen, Die Fettkapsel ist gut entwickelt 
und überall fest mit der Niere 
verwachsen. Bei der Betrachtung 
des unteren Pols der Niere er- 
kennen wir sofort, daß es sich um 
den extirpierten Anteil einer Huf- 
eisenniere handelt. Der Isthmus 
war 1—1!/, cm breit und wir sehen 
auf der Schnittfläche, daß er aus 
Nierenparenchym besteht. 

Das Parenchym der oberen 
zwei Drittel des Organs ist bis auf 
einen, nur einige Millimeterdicken 
Saum geschwunden, während wir 
; im unteren Drittel zwei in der 
Richtung der großen Kelche ver- 
laufende graugelbliche Zapfen 
sehen. Der mediale Abschnitt der 
Niere zeigt uns das typische Hy- 
pernephrom, das auf der Schnitt- 
fläche leicht hervorquillt und von 
Bindegewebszügen durchsetzt ist. 
Haubenartig bedeckt es ein Kon- 
glomerat von Blutgerinnseln, 
Thromben und Resten von Ge- 
schwulstgewebe. Im untersten 
Abschnitt der eben beschriebenen 
Massen sehen wir besonders einen 
hühnereigroßen, derben, braun- 
roten, mit einzelnen gelben und 
weißen Zügen durchsetzten Throm- 
bus, der an der Vorderwand des 
größeren, ähnlichen Herdes ent- 
springt und ventilartig wirkend 
das Nierenbecken verschließt. Als 
Folge der dadurch bedingten 
Urinstauung können wir auf dem 
Bilde noch die beginnenden hy- 
dronephrotischen Veränderungen etwas erkennen, die im Situs allerdings viel deut- 
licher wahrzunehmen waren. 

Im untersten Nierenbeckenabschnitt sieht man noch eine kirschgroße, zottige 
(reschwulst, ein Papillom. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors bestätigte die grob anatomisch 
erkennbaren Geschwulstarten. Im obersten Pole ein Hypernephrom, ebenso in den 
mit Bindegewebe durchsetzten Abschnitten. Die unteren Tumorteile zeigten ein aus- 
gesprochenes zylindrisches Adenom mit zahlreichen Zellteilungen. Die kirschgroße 
Geschwulst im untersten Nierenbeckenabschnitt war ein typisches benignes Papillom. 





Neben dem Nierentumor interessiert uns an dem vorliegenden Falle 
vor allem seine Kombination mit der Mißbildung, der Hufeisenniere. Am 
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meisten auffallend ist, daß in allen bekannt gewordenen Fällen dieser 
Anomalie der rechte Anteil den Tumor aufwies, mit Ausnahme des Falles 
von Moynikan, wo der cystische Tumor den Isthmus betraf. Worauf 
diese Prädilektion beruht, kann ich nicht ergründen, es müßte dies einer 
eingehenden, wohl theoretischen Studie vorbehalten bleiben. 

Die Symptome der Nierengeschwulst: Tumorbildung, Hämaturie 
und Schmerzen waren prägnant nachweisbar. Ebenso traten Fieberattacken 
auf, die Israel als relativ häufiges Charakteristikum erwähnte. 

Unter Zuhilfenahme der modernen Untersuchungsmethoden ist der 
Nachweis einer Hufeisenniere wesentlich erleichtert. Paschkis betonte 
voch im Jahre 1910, daß der Nachweis einer Hufeisenniere vor der 
Operation ganz außerordentlich schwer zu stellen sei und daß dies seither 
nur in extrem seltenen Fällen tatsächlich möglich gewesen wäre. In 
diesem Zusammenhang will ich auf die Veröffentlichung von James 
Israel aus dem Jahre 1904 hinweisen, dem es in 3 Fällen durch den 
Palpationsbefund gelang, die Diagnose „Hufeisenniere“ vor der Operation 
zu stellen. Neben dem exakten Palpationsbefund, der in der Hand des 
geübten Untersuchers immer noch ein wesentliches Kriterium der Dia- 
gnose bildet, sind Röntgenaufuahme, Pneumoradiographie und vor allem 
Pyelographie in Verbindung mit dem Wismuthkatheter von größter Be- 
deutung. Zondeck hat in mehreren Veröffentlichungen auf die sich aus 
diesen Untersuchungsmethoden ergebenden Symptome für das Vorhanden- 
sein einer Hufeisenniere hingewiesen. Das Organ rückt nach vorn und 
median, die Ureteren sind auffallend verkürzt und die Längsachsen der 
Niere konvergieren in ihren Verlängerungen nach unten auf der Wirbel- 
säule um einen nach oben offenen Winkel zu bilden. In allen unsern 
Betrachtungen berücksichtigen wir, wenn ich mich mal so ausdrücken 
darf, nur die normale Lage der Hufeisenniere mit der Konkavität nach 
oben. Die Fälle von Verschmelzung der oberen Nierenpole sind sehr 
selten, sie betragen ca. 6°/, der Hufeisennieren. Die oben angegebenen 
Merkmale nach Zondeck lassen dann mehr den Typus normaler Nieren 
erkennen, zumal wenn wir die Konvergenz der Längsachsen als ein wesent- 
liches Kriterium werten. Die weiteren diagnostischen Feinheiten, wie die 
Deduktionen aus der beiderseitigen Heterotopie der Nieren und anderes 
will ich übergehen und mich noch kurz mit der pathologisch-anatomischen 
Epikrise unseres Falles beschäftigen. 

Die weitaus am häufigsten zu beobachtenden Nierentumoren sind 
zweifellos die Hypernephrome, die als abnorme Wucherungen von in die 
Niere versprengten Nebennierenkeimen aufzufassen sind. Ihr prägnantestes 
Symptom ist die durch langsames Wachstum und fehlende Kachexie 
bedingte relative Benignität. Die auf dem Blutwege erfolgende Metasta- 
sierung ist der primäre Vorgang. Die aus den Venen, in die nach den 
histologischen Untersuchungen von Keyser und Foulds das Hyper- 
nephrom eindringt und dort weiterwächst, verschleppten Geschwulstteile 
führen zu den meistens in Knochen beobachteten Metastasen. 

Von hier aus bilden sich dann als sekundärer Vorgang Metastasen 
in den Lymphdrüsen, vor allem in den Supraklavikulardrüsen, worauf 
auch Israel und Clairmont aufmerksam machten. 
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Die ersten Anzeichen einer Nierenerkrankung machten sich bei 
unserer Patientin 3’/, Jahre vor der Operation geltend. Sie hatte heftige 
Schmerzen in der rechten Seite, der Urin war rötlich, später kaffeebraun, 
und mehrmals bekam sie hohes Fieber. Die damaligen Röntgenaufnahmen 
sollen einen normalen Nierenbefund ergeben haben. In diese Periode 
fallen die ersten klinischen Symptome, die das Hypernephrom auslöste. 
Der in langsamem Wachstum begriffene Tumor war noch klein und ist 
so offenbar der Röntgendiagnose entgangen. Wohl magerte die Patientin 
infolge nephritischer Affektionen und der damaligen schlechten Ernährungs- 
verhältnisse während des Krieges ab, aber sie war nicht im entferntesten 
kachektisch. Wir haben also auch in dem vorliegenden Falle die für 
Hypernephrome charakteristischen Symptome. In der exstirpierten Niere 
waren dann noch, wie Sie gesehen haben, zwei Geschwülste, offenbar 
Jüngsten Datums, vorhanden, ein Adenokarzinom und ein benignes 
Papillom, letzteres überdies eine interessante Kombination mit dem 
Blasenpapillom der Patientin. 
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Aus der urologischen Abteilung der chirurgischen Universitätsklinik der Charité 
Direktor: Geh. Med. Rat Prof. Dr. O. Hildebrand 
Abteilung: Prof. Dr. O. Ringleb 


Über eine seltenere Ausscheidungsstörung 
der Nieren. (Stenonephrie) 


Von 
Dr. med. H. Haebler in Charlottenburg 


M. H.! Auf dem VW. Deutschen Urologenkongreß zu Wien (Sept. 
1921) berichtete Manaberg-Wien über eine eigenartige, durch Gefäß- 
krampf bedingte und mit Sehmerzbildung verbundene Funkionsstörung 
der Nieren, die er mit dem Namen Stenonephrie bezeichnete. Er setzte 
diese Krankheit ihrer Entstehungsursache nach mit der Stenokardie, der 
Claudieatio intermittens und der Ortnerschen Dyspragia intestinalis in 
Parallele und bedauerte, daß die Stenonephrie in der Semiologie noch nicht 
jenen Platz einnimmt, der ihr als klinischer Individualität gebührt. 

Auf den von den Nierenarterien ausgehenden Symptomenkomplex, 
dessen Hauptelement ein eigentümlicher „heller“ Schmerz sei, wurde er 
dureh mehrere Beobachtungen aufmerksam, die er an älteren, namentlich 
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arteriosklerotischen Kranken machen konnte. Sie klagten über anfalls- 
weise auftretenden, von den Lenden in das Gesäß ausstrahlenden, „hellen“ 
Schmerz, durch den sie zum sofortigen Stehenbleiben gezwungen wurden 
und erst nach einiger Zeit, nach Aufhören des tiefen, furchtbaren Schmer- 
23 sich in kleinen Schritten weiterschleppen konnten. — 

Mannaberg hebt noch hervor, daß eingehende urologische Unter- 
suchung dieser Fälle keine Aufklärung gebracht habe, daß der Schmerz 
lieser Kranken niemals gegen Blase oder Genitale gezogen sei und eben- 
sowenig Harndrang oder Harnverhaltung die Anfälle begleitet habe. 

Zum weiteren Ausbau der klinischen Charakteristik dieses eigen- 
artigen Krankheitsbildes möchte ich einen hierher gehörigen Fall aus 
der Privatpraxis des Herrn Prof. Ringleb berichten, der uns vor kurzem 
eingehend beschäftigte und an dem von interner Seite in dankenswerter 
Weise Herr Priv. Doz. Dr. Retzlaff lebhaftes Interesse bekundete. 

Anamnestisch handelte es sich um eine 42 jährige, lange Jahre dem 
Tennis- und Rudersport ergebene, hagere Offizierswitwe, die 4 normale 
Geburten hatte, mit 16 Jahren Scharlach mit anschließender Scharlach- 
nephritis durchmachte und der erstmalig vor 15 Jahren Oligurie mit an- 
fallsweise auftretenden, sehr starken Schmerzen vorwiegend in der rechten 
Lendengegend, gleichstarken Herzbeklemmungen und gleichzeitigem Er- 
brechen auffiel. Harnbefund sei damals normal gewesen. Nach zwei 
weiteren, ebenso heftigen Anfällen, bei denen der furchtbare Schmerz 
von der Lendengegend nach der Gesäßgegend zu ausstrahlte und sie unter 
gleichzeitiger, unerträglicher erh eds litt, suchte sie Prof 1. Is- 
rael auf, der keinerlei pathologischen Harnbefund feststellte und der 
Patientin Beschränkung der Flüssigkeitsaufnahme verordnete. Seit zwei 
Jahren erneute, heftigste, kolikartige Anfälle mit tiefen, blitzartigen 
Schmerzen in beiden Lendengegenden mit Ausstrahlung nach dem Gesäß, 
sehr geringer Urinausscheidung, Erbrechen. Zw ischen den Anfällen 
lange Zeit “völligen Wohlbefindens, besonders in der Wärme, im Hoch- 
sommer, im Sonnen- oder heißen ‚Wasserbad, dann auch genügende Urin- 
menge, 1,9—-21 innerhalb 24 Stunden. Vor dem Auftreten der Schmerzen 
und der Oligurie sollen bisweilen Ödeme vor den Sehienbeinen und sehr 
starke Kopfschmerzen bestanden haben. 

Der letzte, heftigste Anfall, der wiederum gleichzeitig Nieren-Gresäb- 
w u und Herzgegend befiel und mit Kollapszustand endigte, wurde am 

. Februar dieses ‚Jahres beobac htet, ging mit. vorübergehender Harnver- 
o einher, es konnten nach dem Anfall Spuren Eiweiß und spärliche 
rote Blutkörperchen nachgewiesen werden. 

Flüssigkeitszufuhr wurde von der Patientin in der folgenden Zeit 
schr eingeschränkt, da sich sonst prompt Herzbeklemmung, Atemnot und 
Schwindelgefühl eingestellt hätten. 

Wichtig ist noch die Angabe der Patientin, dab sie auber im Hoch- 
sommer über dauernd kalte Extremitäten, anhaltendes Frieren klagt und 
ihr mangelndes Durstgefühl auffällt. 

Gynäkologisch ist ihr von Unregelmäßigkeiten oder sonstigen Sto- 
rungen nichts bekannt, sie ist zudem erst kürzlich dahingehend untersucht 
und für gesund befunden. 
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Aus dem Untersuchungsbefund der Patientin sei als wichtig hervor- 
gehoben: Die Haut, besonders die der Extremitäten, zeigt livide, teilweise 
marmorierte Färbung und fühlt sich ebenso wie Nase und Ohren kühl an. 
Fingernägel bläulich gefärbt. Es besteht Dermographie und zwar vor- 
wiegend die konstriktorische Form, bei der die berührten Hautstellen be- 
kanntlich erblassen, eine Form, die Heß und Königstein als „perverse 
Reaktion“ bezeichnen. Während der Unterhaltung wird wiederholt land- 
kartenförmige Flugröte an verschiedenen Stellen von Hals und Brust 
beobachtet, es wird ferner Finger- und Lidtremor festgestellt. 


Das Herz erweist sich perkuttorisch und auch vor dem Röntgen- 
schirm als verhältnismäßig recht klein. Akzentuation des II. Aorten- 
tones, Tachykardie 120—135 pro Minute, gleichmäßig in Körperruhe und 
Bewegung, sowie sehr starke respiratorische Arhythmie sind vorhanden. 
Der Blutdruck an verschiedenen Tagen und zu verschiedenen Tages- 
zeiten gemessen, beträgt 160/140. Ä 

Die eingehende, wiederholte urologische Untersuchung, vorgenon- 
men mit sämtlichen modernen Untersuchungsmitteln fiel stets negativ aus, 
nur der ‚Wasser- und Konzentrationsversuch, der übrigens von der Patien- 
tin sehr schlecht vertragen wurde, gab uns darüber Aufschluß, daß die 
Wasserauscheidung schwer gestört, das Konzentrationsvermögen dagegen 
gut erhalten war. 


Als besonders bemerkenswert sei noch hervorgehoben, daß die Be- 
schaffenheit des Gefäßsystems mit dem Kapillarmikroskop geprüft wurde 
und auffallende Schlängelung der Kapillaren an den Gefäßschlingen des 
Nagelfalzes, sowie vielfache Unterbrechungen der Blutsäule im afterenten, 
arteriellen Schenkel, also angiospastische Erscheinungen gesehen wurden. 


Alle diesen Fall betreffenden Erwägungen und Beobachtungen 
führten zur Diagnose: Angiospasmus der Nierengefäße, Steno- 
nephrie, Angina renalis in Koordination mit Stenokardie als hervor- 
stechende Teilerscheinungen einer allgemeinen „angiospastischen Diathese”, 
als nach außen hin stark imponierende Symptome eines „asthenisch-vege- 
tativen Nervensystems“. 

Die Patientin unterliegt, wie aus den wiederholten Untersuchungen 
hervorgeht, einer starken individuellen Reizbarkeit, die auf psychische 
Reize, ganz besonders aber auf Wärmeunterschiede anspricht. So 
sind nach unserer Auffassung ihre anfallsweise auftretenden, furchtbaren 
Beklemmungen in Nieren- und Herzgegend mit dem Gefühle höchster, töd- 
licher Not als rein örtliche Gefäßspasmen aufzufassen, ausgelöst durch 
thermische Reize (also hier naßkaltes Wetter, Witterungsumschläge), die 
auf ein an und für sich schon krankes, spastisch veranlagtes Gefäbsystem 
wirken. 

Die in der kühlen Jahreszeit bestehende Oligurie der Patientin 
(250—300 cem Harn innerhalb 24 Stunden!), die im Hochsommer zu einer 
vermehrten, regelrechten Urinausscheidung wird, kann dahin erklärt 
werden, daß analog dem traumatischen segmentären Gefäßkrampf (wie 
ihn in letzter Zeit Wieting, Küttner und Baruch eingehend studiert 
haben) der Spasmus nicht immer das ganze Gefäßlumen der Nierenarterien 


r 
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oder Herzkranzgefäße zu sperren braucht, sondern geringere hindurch- 
strömende Blutmengen auch geringere Urinmengen zur Folge haben. 

Es handelt sich also im vorliegenden Falle um exogene Reize, die 
zuerst ein allgemein reizbares und dann ein örtlich überempfindliches Ge- 
fäßsystem in einem vorwiegend mit Endarterien ausgestatteten Organ 
treffen. 

‚Was nun die Behandlung anbelangt, so haben wir der Patientin mit 
Rücksicht auf das gestörte Wasserausscheidungsvermögen ebenfalls die 
Aufnahme nur geringer Flüssigkeitsmengen über den ganzen Tag verieilt 
empfohlen, eine Verordnung, die ihr bei dem Mangel an Durstgefühl keine 
Schwierigkeiten bereiten wird. 

Es wurde ferner die periarterielle Sympathektomie am Nierenstiel 
erwogen — eine Operationsmetliode, mit der sich jüngst in interessanten 
Arbeiten O. Stahl-Berlin beschäftigt hat. Da es sich jedoch im vorlie- 
genden Falle nicht nur um Angiospasmen der Nieren- und Herzkranzge- 
fäße, sondern — wie mit dem Kapillarmikroskop nachgewiesen wurde — 
um eine allgemeine angiospastische Diathese handelt, wurde keine Indi- 
kation zur Vornahme dieser Operation gesehen, sondern wir empfahlen 
die Injektion von Antispasmodicis, Atropin und Asthmolysin zu Beginn 
des Anfalles. Zur Vermeidung der in der kühlen Jahreszeit auftretenden 
Anfälle und andauernden Oligurie rieten wir zum Aufenthalt in heißen, 
südlichen Ländern. 
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Aussprache. 


Herr Casper: Es ist außerordentlich interessant, in welch geist- und phantasie- 
voller Weise Herr Haebler diesen Fall gedeutet hat. Ich möchte mir erlauben, 
dazu zu bemerken, daß, wenn man zur Einfachheit zurückkehrt, sich der Fall ganz 
anders deuten läßt. Das geschilderte Krankheitsbild hat in mir den Eindruck erweckt, 
daß wir es mit einer Glomerulonephritis zu tun haben. Bei einer Wlomerulonephritis 
sind ja angiospastische Zustände keine Seltenheit. Wenn wir all das, was uns Herr 
Haebler vorgetragen hat, zusammenfassen, vorausgegangene Scharlachnephritis, zeit- 
weis Ödeme und Albumen, Herzstörung, ein akzentuierter zweiter Ton, erhöhter Blut- 
druck usw., was fehlt da noch zu der Diagnose Nephritis? In welchem Stadium sich 
die Nephritis befindet, ist eine andere Frage. Ich glaube also, daß man den Fall 
recht zwanglos als eine Glomerulonephritis, wahrscheinlich in dem Stadium des Über- 
gangs zur Schrumpfung, bezeichnen kann, wo das zeitweise Fehlen jeglicher Formele- 
mente im Harn des öfteren vorkommt. Daß im Vordergrund der Nephritis hier eine 
Stenonephrie besteht, ist unzweifelbaft, aber das Krankheitsbild pathologisch-anatomisch 
betrachtet, würde ich als Nephritis deuten. 


~ 
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Schlußwort Herr Haebler: Diesen Einwand, der hier von Herrn Casper ge- 
macht wird, hatten wir erwartet. 

Gegen das Bestehen einer Nephritis oder Nephrosklerose hätte ich anzuführen 

1. daß bei solchen derartig huhen Schwankungen im Ausscheidungtypus, die 
lediglich auf Wärmeunterschiede so prompt reagieren, nicht vorkommen würden, 

2. haben wir und sämtliche Voruntersucher niemals, selbst bei schärfster Sedi- 
mentierung, irgenwelcher Nierenelemente, fesstellen können, 

3. vermisse ich vor dem Röntgenschirm eine Querlagerung des arbeitshyper- 
tropbischen linken Herzens — das Herz ist, wie schon hervorgehoben, auffallend klein, 

4. vermisse ich hebenden Spitzenstoß. 


Über das sogenannte Os penis’) 
(Autoreferat) 


Von 
Max Jacoby in Berlin 


Der Ruthenknochen der Tiere tritt in ganz bestimmten Ordnungen 
der Säugetierklasse auf, ist stets in der Einzahl vorhanden und hat eine 
ganz bestimte Form und Größe für jede Familie, die so charakteristisch 
ist, daß der Knochen als Artmerkmal dienen kann. So stellt er ein kleines 
Knochenstäbchen bei dem Affen dar, ist rinnenförmig bei den Kaniden, 
derart, daß die Harnröhre in der Rinne liegt, ist ein aufwärts gekrümmter, 
mit einer Öse versehener Stab bei den Mardern, zeigt die stärkste Krüm- 
mung bei den Prozyoniden und stellt einen 18cm langen fast geraden 
Knochenstab bei den Ursiden dar. Auch die anthropoiden Affen besitzen 
einen Penisknochen, bei den drei im Berliner Zoologischen Garten gestor- 
benen Schimpansen konnte ein kleines Knochenstäbchen an der Spitze 
der Glans nachgewiesen werden. 

Überall, wo ein Penisknochen vorkommt, ist eine Konstanz in der 
topographischen Lage im Penis zu beobachten. Der Knochen liegt stets 
in der Glans dorsal von der Harnröhre, vor dem Septum der Corpora 
cavernosa penis, gewissermaßen als knöcherne Fortsetzung des Septums. 
Er ist ein Bindegewebsknochen von periostal-osteoblastischer Bildung und 
zeigt nur bei jugendlichen Tieren ‚Wachstumsvorgänge. 

Im Gegensatz dazu sind die Knochenbildungen, die im menschlichen 
Penis älterer Leute auftreten und als wahre Penisknochen bezeichnet 
worden sind, pathologische fibrometaplastische Bildungen, treten im Schaft 
oder in der Wurzel des Penis auf und stellen ganz unregelmäßige, platten- 
förmige Bildungen dar, die in der Ein- oder Mehrzahl beobachtet worden 
sind. Die Knochenbildungen treten, wie ein exakt histologisch unter- 
suchter Fall beweist, in der Tunica albuginea auf, und die in diesem Falle 
nachgewiesenen Wachstumsvorgänge an den Schmalseiten der Knochen- 
platten und entfernt von den Knochenplatten in derselben Gewebsschicht, 
nämlich der Tunica albuginea, lassen den Prozeß als eine fortschreitende 
Verkalkung und Verknöcherung der Tunica albuginea auffassen, also als 
eine Art Faszienknochen. 


!) Erscheint ausführlich in der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
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Auch funktionell besteht ein Unterschied zwischen den tierischen 
und menschlichen Penisknochen. Bei den Tieren hat er als Stützorgan 
der Glans und teilweise auch als Reizorgan eine bestimmte Rolle bei der 
Kopulation zu spielen, beim Menschen gibt er Anlaß zu schmerzhaften und 
unvollständigen Erektionen, die eine Kohabitation erschweren oder un- 
möglich machen, und wirkt daher funktionshemmend. 

Eine Analogie zwischen der tierischen und menschlichen Bildung. 
d. h. eine Deutung der menschlichen Knochenbildung als atavistische 
Bildung ist daher abzulehnen, aber auch für eine entzündliche Ätiologie 
ist kein Anhaltspunkt gegeben. Die in dem angeführten menschlichen 
Falle nachgewiesene Sklerose der Arteria dorsalis penis, die im Gegensatz 
zu den zarten Arterien der Corpora cavernosa desselben Falles und zu 
zarten Dorsalarterien anderer älterer Leute steht, läßt die Annahme be- 
rechtigt erscheinen, daß die Kalkniederschläge und die konsekutive 
Knochenbildung der Tunica albuginea durch die durch die Arteriosklerose 
veranlaßten Zirkulations- und Ernährungsstörungen hervorgerufen sind. 
Daß letztere imstande sind, Kalk- und Knochenbildung hervorzurufen, 
ist eine in der Pathologie bekannte Erscheinung und auch experimentell 
bewiesen. 


Zur Frage der Operation bei tuberkulöser 
Einzelniere 


Von 
Dr. R. Schröder 


Die Nierentuberkulose, deren rechtzeitige Erkennung in den letzten 
Jahren dank der außerordentlichen Verbesserung der modernen Unter- 
suchungsmethoden, wie des Cystoskops, des Ureterenkatheterismus und 
der funktionellen Nierendiagnostik so bedeutsame Fortschritte gemacht hat, 
nimmt heute in der wissenschaftlichen Forschung der chirurgischen Nieren- 
erkrankungen eine überragende Stellung ein, sind doch fast ein Drittel 
aller zur Operation gelangenden Nierenerkrankungen Tuberkulosen der 
Niere bzw. der ableitenden Harnwege. Mag dies einerseits an der gestej- 
gerten Empfänglichkeit des menschlichen Organismus für Tuberkulose 
infolge der verhängnisvollen Unterernährung der Nachkriegszeit liegen, 
so ist es doch andererseits die verhältnismäßig frühzeitige Erkennung dieses 
Leidens, welche die absolute Zunahme der wegen Nierentuberkulose ope- 
rierten erklärt. Im Zeitraum von 1912—23 verhielt sich die Anzahl der 
in der urologischen Abteilung der chirurgischen Klinik der Charite mit 
Sicherheit diagnostizierten und in der chirurgischen Klinik «der Charite 
perierter Fälle von Nierentuberkulose wie folgt: 


Als Nierentuberkul. davon Als Nierentuberkul. davon 

diagnostiziert operiert diagnostiziert operiert 
1912 1 -— 1918 12 7 
1913 1 — 1919 16 10 
1914 1 — 1920 20 11 
1915 3 3 1921 23 12 
196 3 3 1922 . 27 10 
1917 8 6 1923 31 9 
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Wenn auch die Indikation für die Extirpation der erkrankten Niere 
in den letzten Dezennien zweifellos so manche Wandlung, auf die ich 
später noch kurz zurückkommen werde, durchgemacht hat, so ist doch die 
Frage der Operationsmethode heute eine endgültig geklärte. Bei der 
Nierentuberkulose wird heutzutage fast lediglich die Nephrektomie als 
Operationsmethode angewandt; eine Methode, die sich mit dem Moment 
in der Chirurgie durchsetzte, als die irrige Annahme von der Entstehungs- 
weise der Nierentuberkulose zerstört werden konnte, durch den Nachweis, 
daß die frühere Anschauung eines kausalen Zusammenhanges mit der 
Genitaltuberkulose auf völlig falschen pathologisch-anatomischen Vorstel- 
lungen basierte. Seitdem ist die Nephrektomie mehr und mehr zur Ope- 
ration der Wahl geworden und die damit erzielten Erfolge beweisen auf 
das entschiedenste die Richtigkeit dieses Vorgehens. Wenn auch im An- 
fang der Nierenchirurgie, wohl noch in Unkenntnis des Ausbreitungs- 
charakters der Nierentuberkulose das Bestreben überwog, durch die Ne- 
phrektomie lediglich stürmische Krankheitserscheinungn, die häufige und 
schwere Koliken, Eiterretention mit Temperaturanstiegen oder profuse 
Hämaturien zu mildern, ohne damit noch besondere kurative Absichten 
zu verbinden, wie z. B. eine durch die Operation günstige Beeinflussung 
der. schon miterkrankten Blase zu erzielen oder die schon miterkrankte 
zweite Niere durch den Eingriff zu schützen, so zielt die Indikations- 
stellung der modernen Nierenchirurgie darauf ab, die rein subjektiven 
Beschwerden als ganz unwesentlich zu betrachten und die Nephrektomie 
in dem Moment vorzunehmen, in dem die Diagnose Nierentuberkulose 
gestellt ist, ungeachtet des Zustandes, ob die Erkrankung erst als im An- 
fangsstadium befindlich erkannt wird oder ein schon fortgeschritteneres 
Stadium mit ausgesprochenen subjektiven Symptomen erkennen läßt, und 
gerade diesem Vorgehen verdankt die heutige Methode ihre großen Erfolge, 
indem sie nicht erst kostbare Zeit mit Abwarten oder gar konservativen 
Maßnahmen verstreichen läßt. Legen wir uns nun noch kurz die Frage 
vor, inwieweit die Nephrektomie zu Dauererfolgen führt, so kann nach dem 
Urteil aller Autoren kein Zweifel darüber bestehen, daß eine postoperative 
tuberkulöse Erkrankung der zweiten Niere, die früher als Hauptgegenan- 
zeige gegen das chirurgische Vorgehen galt, doch nur in sehr seltenen 
Fällen zum Exitus führte. Nach den Ausführungen Zuckerkandls, 
Krönleins u. a. ist es meist die Lungenphthise und die Miliartuberkulose, 
die bei den Spättodesfällen eine Rolle spielt. Wenn somit das Problem der 
Operationswahl bei einer einseitigen Nierentuberkulose geklärt ist und die 
Nephrektomie als die von allen Chirurgen allgemein anerkannte souveräne 
Behandlungsmethode angesprochen zu werden verdient, so ist die Frage 
hinsichtlich der Behandlung tuberkulöser Einzelnieren immer eine noch 
recht komplizierte, und ich ee im folgenden näher auf diesen Punkt 
eingehen, angeregt durch einen Fall, den ich der Freundlichkeit von Herrn 
Prof. Ringleb verdanke, in welchem eine bestehende Nierentuberkulose 
durch Nephrotomie vielleicht günstig beeinflußt wurde. 

Es handelt sich um einen 5ljährigen Herrn, dessen Beschwerden 
im Jahre 1891 mit dumpfer Druckempfindung in der rechten Nierengegend, 
trübem Urin und leiehter Albuminurie begannen. Im Laufe der nächsten 
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9 Jahre blieb der Urin wechselseitig trübe und klar, es hat mehr oder 
weniger Häufigkeit und Schmerzhaftigkeit des Urindrangs bestanden; im 
Jahre 1900 traten zum ersten Mal Blut und Eiter im Urin auf. 1902 
ist eine Entleerung von ca. 1 Liter eitrig-blutigen Urins erfolgt und damit 
ein Verschwinden der bisherigen Beschwerden. 1903 traten dann Temne- 
raturen auf und durch Cystoskopie wurde dann festgestellt, daß die ganze 
rechte Blasenhälfte wie mit dem Messer abgeschnitten krankhaft verändert 
und nicht mehr ausdehnungsfähig war; trotzdem war die Urinentleerung 
aus dem rechten Ostium klar. Wegen Anstiegs der Temperaturen bis auf 
39 schließlich Vornahme der Nephrotomie, durch welche ein Abszeß er- 
öffnet wurde. Die Herausnahme der Niere unterblieb, weil man das Leiden 
zunächst nicht auf Tuberkulose zurückführte. Patient behielt im Anschluß 
an die Nephrotomie eine 5 Jahre lang bestehende Nierenfistel. Anfang 1920 
wurde Patient hier von Prof. Ringleb erneut cystoskopisch untersucht, da 
Beschwerden in der rechten Unterbauchgegend eintraten. Es zeigte sich im 
rechten unteren Blasenabschnitt eine schräg von hinten nach vorn ver- 
laufende Narbenleiste, die scharf in das Blasenkavum hineinspringt, so daB 
rechts und links von ihr buchtige Taschen entstehen. Die seitliche rechte 
Tasche liegt im Schatten, und kann nicht zugänglich gemacht werden, man 
erkennt aber, daß die Schleimhaut in ihr leicht ulzeriert und gerötet ist. In 
der Tiefe der Tasche muß die Uretermündung liegen, denn man sieht aus 
ihr eystoskopisch klare Wirbel aufsteigen. Das linke Ureterostium an nor- 
maler Stelle befindlich, entleert klaren Urin. Am bauchständigen Teil der 
Blase ein kleines, typisches tuberkulöses Ulkus mit buchtigen und scharfen 
Rändern in einem hyperämischen Schleimhautbezirk. So weit Schilderung 
des Falles. 

Zweifelsfrei liegt hier eine schon seit 30 Jahren bestehende Nieren- 
tuberkulose vor, die zunächst nur unwesentliche Beschwerden wie den 
dumpfen Druck in der rechten Nierengegend sowie zeitweise stärkeren 
Urindrang verursachte; daß eine Tuberkulose in der Tat vorlag, dafür sind 
einmal das am Blasenfundus befindliche Ulkus mit den leicht kammartig 
aufgeworfenen Rändern wie auch die in dem rechten Blasenbezirk vor- 
handenen Narbenbildungen einwandfreie objektive Beweise. Es könnte 
vielleicht der Einwand gemacht werden, daß aus der Krankengeschichte 
nicht mit Sicherheit hervorgeht, ob denn auch schon vor der im Jahre 
1903 vorgenommenen Nephrotoniie die Erkrankung der rechten Niere tu- 
berkulöser Natur gewesen sein mag; für die Berechtigung der Annahme 
einer so lange bestehenden rechtsseitigen Nierentuberkulose spricht ein- 
mal der kurz vor der Operation erhobene eystoskopische Befund, der 
eine deutliche tuberkulöse Schrumpfblase erkennen ließ, wie auch die nach 
ıler Nephrotomie mehrere Jahre lang bestehende tuberkulöse Nierenfistel, 
nicht zuletzt aber die cystoskopisch festgestellten Narbenbildungen im 
Bereich der rechten Blasenhälfte Es kann nicht angezweifelt werden, 
dab in diesem Falle mittels der Nephrotomie eine sicherlich günstige Be- 
einflussung der bestehenden Nierentuberkulose erzielt worden ist; denn 
im Gegensatz zu den sonst so progressiven Verlauf einer jeden Harntuber- 
kuloso zeigt in diesem Falle eine ausgesprochene Tendenz zur Narben- 
bildung und Ausheilung der durch die Tuberkulose ursprünglich angerich- 
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teten Zerstörungen. Offenbar ist es auf Grund der vor 17 Jahren ausge- 
führten Nierenspaltung und auf Grund der im Ausschluß an die Operation 
auftretenden lang andauernden Fistelbildung zu ausgedehnten Narben- 
bildungen in der erkrankten Niere gekommen, die eine spezifische Heil- 
wirkung auf den tuberkulösen Prozeß ausübten. Die Beschwerden, wegen 
deren sich sich der Patient 1921 erneut in Behandlung begeben hat, und die 
speziell in der rechten unteren Bauchgegend zu lokalisieren sind, dürften 
wohl damit zu erklären sein, das der sklerosierte Ureter einen Zug an der 
Blase ausübte, der noch erhöht wurde durch den Gegenzug der Vernar- 
bungsvorgänge in der Blase. Von einer Operation wurde Abstand ge- 
nommen, weil von dem erwähnten kleinen Ulkus jüngeren Datums abge- 
sehen, alles für einen Rückgang des alten Leidens sprach. 

2. Fall Braatz. 

Ein weiterer Fall, in welchem mittels der Nephrotomie ein gewisser 
kurativer Effekt bei einer rechtsseitigen Nierentuberkulose erzielt worden 
ist, ist der von Braatz, den ich ebenfalls kurz schildern möchte. 

Es handelt sich dabei um einen 30 jährigen Patienten, bei welchem 
wegen heftiger Nierenkoliken, die Nephrotomie ausgeführt wurde. Auf 
der Schnittfläche war nichts besonderes zu erkennen, es wurde die Dia- 
genose Nephralgie gestellt. Diese Diagnose schien eine glänzende Bestäti- 
gung zu finden in dem weiteren Befinden des Patienten. Drei Jahre lang 
blieb er völlig schmerzfrei, danach erneut Koliken, die schließlich einen 
so unerträglichen Höhegrad erreichten, daß bei der abermaligen Operation 
die Niere entfernt wurde. Die aufgeschnittene Niere ließ, abgesehen von 
unregelmäßigen Schrumpfungsprozessen an der Konvexität einen am oberen 
Pol befindlichen frischen, etwa haselnußgroßen, käsig-tuberkulösen Pro- 
zeß erkennen, von welchem die großen Beschwerden des Kranken vor der 
Nephrektomie herrührten. Am unteren Pol fand sich ein alter ausgeheilter 
Herd, dessen Vorhandensein uns eine Erklärung für das lang dauernde 
Fortbleiben der Kolikanfälle nach der Ausführung des Sektionsschnittes 
gibt. Auch in diesem Fall haben wir die Berechtigung zu der Annalıme, 
daß schon vor der Nephrotomie der kleine tuberkulose Herd am unteren 
Pol bestanden hat, da eine andere Erklärung für die Koliken nicht gegeben 
werden kann. Wenn dieser Herd auch bei der Operation nicht getroffen 
wurde, so wurde derselbe doch durch die reaktiven Vorgänge und die 
damit Hand in Hand gehende Hyperämie des Heilungsprozesses im Be 
reich des Spaltungsschnittes so weit beeinflußt, daß ein vorläufiger Still- 
stand des tuberkulösen Prozesses zustande kam. 

In der französischen Literatur ist es Gayet, der von einer mittels 
Nephrotomie geheilten Nierentuberkulose zu berichten weiß. Der erst 
20 jährige Patient seitens beider Eltern für Tuberkulose prädisponiert, 
bekam plötzlich Brennen bei der Miktion, Abgang einiger Tropten Blut, 
später trüben Urin, Pollakisurie. Oystoskopisch in der Blase kein be- 
sonderer Befund. U.K. ergab rechts trüben Urin mit deformierten poly- 
nukleären Leukocyten. Bazillen nicht nachweisbar. Die rechte schmie- 
rigen, trüben Urin absondernde Niere sezernierte ungefähr ein Drittel 
weniger als die linke, welche klaren Urin absonderte. Die mit dem Harn 
der rechten Niere infizierten Meerschweinchen haben Tuberkulose. Bei 
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der Operation der rechten Niere, die zunächst freigelegt wird, ist außer 
geringen Adhärenzen nichts zu finden, auch der Ureter ist nicht verdickt. 
Es wird die Nephrotomie angeschlossen, auch auf der Schnittfläche ist je- 
doch keine pathologische Veränderung zu entdecken, daher wird die Niere 
wieder versenkt. Ein Monat später Wohlbefinden des Patienten, Urin klar. 
Fünf Monate später Gewichtszunahme von 7 kg. Das Tierexperiment fällt 
jetzt beiderseits negativ aus. Formelemente im Sediment sind nicht mehr 
nachzuweisen. Also auch in diesem Fall offensichtliche Besserung. 

Es würde über den Rahmen der vorliegenden Arbeit hinausgehen, 
wollte ich über alle die Fälle, in denen mit der Nephrotomie Heilungen 
resp. günstige Beeinflussungen des Heilverlaufes erzielt worden sind, 
nun noch einzeln referieren, der Hinweis möge genügen, daß auch von 
Alessandri, Harrison, Körte und Tuffier in einzelnen Fällen gute 
Resultate beobachtet wurden. 

Wenn man sich nun die Frage vorlegt, aus welchen gegenteiligen 
Überlegungen heraus die Nephrotomie eine so überaus seltene Anwendung 
findet und welches die Hinweise sind, die dieser Operationsmethode jeg- 
lichen Wert absprechen, so dürfte in aller erster Linie die Beobachtung des 
raschen Fortschreitens der Nierentuberkulosse nach dem Eingriff für die 
Ablehnung dieser Methode sprechen. So konnten Kapsamer, Thorten, 
Madelung nach der vorgenommenen Parenchymspaltung neben dem 
rascheren Fortschreiten der Nierentuberkulose in gewissen Fällen eine 
sich anschließende allgemeine Miliartuberkulose feststellen und erklärten 
dies mit der durch die Nephrotomie bedingten Eröffnung zahlreicher neuer 
Blutbahnen. | 

Auch die Gefahren der Nach- und Spätblutung sind bei dem Sck- 
tionsschnitt keineswegs gering zu veranschlagen, ein weiterer Gruud, der 
die Chirurgie von dieser Methode Abstand nehmen ließ. 

Betrachtet man nun noch die Operationsresultate, welche Albarran, 
Pousson und Vigneron zu verzeichnen haben, so dürfte man zu einer 
ziemlichen Ernüchterung gelangen, denn durchschnittlich ist etwa die 
Hälfte von den Patienten gestorben oder es mußte früher oder später die 
Nephrektomie angeschlossen werden. Nach einer Zusammenstellung von 
Pousson ergaben 63 Nephrotomien 39 Todesfälle, was einer Mortalität 
von 61,7 0 entspricht. 

Ein weiterer Grund für die Ablehnung des Parenchymischnitts dürfte 
auch darin zu suchen sein, daß in der Literatur zahlreiche Fälle be- 
schrieben sind, in denen nach der Nephrotomie wohl zunächst ein Rück: 
gang der Beschwerden beobachtet worden ist, dann aber nach einem 
Intervall von 1—2 Jahren in derselben Niere erneut Schmerzen auftraten, 
die dann die Nephrektomie erforderlich machten. An dem herausgenom- 
menen Präparat waren dann neben dem alten vernarbten Herd deutlich 
frische Prozesse erkennbar, die nun doch die Rardikaloperation erforderlich 
gemacht hatten. Über solche Fälle berichtet Delbet, sowie in der neueren 
Zeit auch Suter, und es erscheint daher die Forderung, in solchen 
Fällen nur mit äußerster Vorsicht von gcheilter Nierentuberkulose zu 
sprechen, nur zu berechtigt. 

Auch der oben von Braatz zitierte Fall muß ja eigentlich hierher 
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rubriziert werden, denn nur drei Jahre dauert dort die anscheinend durch 
die Nephrotomie erzielte Heilung, auch hier mußte ja dann die sekundäre 
Nephrektomie ausgeführt werden. 

Auch Israel stellt fest, daß in der gesamten Literatur bisher kein 
Fall vorliegt, bei dem durch die Nephrotomie Heilung erzielt worden ist. 
Die als Heilerfolge mitgeteilten Fälle können nach seiner Ansicht vor einer 
scharfen Kritik nicht bestehen, weil, soweit er beobachtet hat, die Dia- 
gnose Tuberkulose nicht. mit Sicherheit festgestellt war, teils weil die 
Fälle nur zu kurze Zeit beobachtet waren. 

Bedauerlicherweise ist in dem von Gayet oben zitierten Fall nichts 
davon erwähnt, wie lange der Patient nach der Nephrotomie, die ja an- 
geblich Heilung brachte, noch beobachtet worden ist, so daß auch dieses 
scheinbar günstige Resultat nur mit Vorsicht aufzufassen ist. 

Was nun den von Ringleb beobachteten Fall anbetrifft, so spricht 
die genaue kritische Beobachtung des Krankheitsverlaufes hier zum min- 
desten mit hoher Wahrscheinlichkeit dafür, daß der Progreßsibität des 
Diagnose war mittels Cystoskopie ja einwandfrei festgestellt und auch die 
Diagnose war mittels Kystokopie ja einwandfrei festgestellt und auch die 
Beobachtung erstreckte sich p. op. auf einen Zeitraum von fast 17 ‚Jahren, 
ohne daß es in dieser langen Zeit zu einem Wiederaufflackern der Tuber- 
kulose gekommen wäre. Der 51 jährige Patient starb durch Suicid, und die 
Sektior. ergab folgenden Befund: Die linke Niere ist vollkommen gesund 
und stark hypertrophisch. Die rechte Niere zeigt eine glatte hintere und 
vordere Oberfläche, an dem konvexen Rand des Organs sind mehrere einge- 
zogene Partien sichtbar, die von dem alten Sektionsausschnitt herrühren. 
Die Niere selbst ist mit der Capssula fibrosa fest verwachsen, Uneben- 
heiten sind an der Oberfläche nicht erkenntlich. An der Innenseite der 
Niere sieht man mehrere pfennigstückgroße Herde, die makroskopisch als 
Vernarbungsherde imponieren mit deutlich umgebender Bindegewebsneu- 
bildung. Eine im mittleren Drittel der Niere befindliche Kaverne ist völlig 
in sich abgeschlosssen und läßt in der Wand mäßige Kalkinkrustation er- 
kennen. Der Ureter ist stark verkürzt und geschlängelt und zeigt derbe 
Sklerosierung. Das Ostium ist dementsprechend auffallend retrahiert. In 
der übrigen Blase sind von dem kleinen Vertikalulkus abgesehen, frische 
ulzeröse Herde nicht zu erkennen, wohl aber reichliche Narbenbildung 
im Bereich der linken Blasenhälfte. Somit sehen wir, daß in diesem Falle 
zwar von einer restlosen Ausheilung des tuberkulösen Prozesses nicht 
gesprochen werden darf, daB aber mit hoher Wahrscheinlichkeit mittels 
der Nephrotomie ein Stillstand der Tuberkulose erreicht wurde, ein Zu- 
stand, der 17 Jahre anhielt, 

Wenn wir nun nach den vorangehenden Erwägungen und Beobach- 
tungen zusammenfassend die Frage beantworten sollen, ob und wann die 
Nephrotomie bei Tuberkulose berechtigt ist und was für Heilerfolge wir 
von ihr erwarten können, so ergibt sich zunächst, daB das Anwendungs- 
gebiet dieser Methode ein außerordentlich beschränktes ist. Für eine 
im Anfangsstadium befindliche Nierentuberkulose, bei der die eine Niere 
noch gesund ist, kommt. dies Verfahren überhaupt nicht in Frage, zu groß 
sind hier die Gefahren einer vermehrten Ausbreitung der "Tuberkulose, 
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zu unsicher die möglichen Heilerfolge mittels des Sektionsschnittes. Sind 
beide Nieren an Tuberkulose erkrankt, so müßte zunächst entschieden 
werden, welche der beiden Nieren stärker erkrankt ist und ob es sich 
bei der kontralateral miterkrankten Niere um einen noch reparablen Prozeß 
handelt und lediglich toxische Einflüsse seitens der primär erkrankten 
Niere das Schwesterorgan mitergriffen haben, oder ob auch dieses bereits 
eine schwere Form der Tuberkulose nachweisen läßt. Im ersteren Falle, 
wo also lediglich die Resorption gestauter Entzündungs- und Zersetzungs- 
produkte die Erkrankung der zweiten Niere ausgelöst haben, dürfte eben- 
falls nur die Nephrektomie von Erfolg begleitet sein, zeigt sich die Gut- 
artigkeit solch toxischer Nierenerkrankungen doch darin, daß eine Ab- 
heilung erfolgt, sowie die Infektionsquelle entfernt ist. Anders liegen 
die Verhältnisse hingegen, wenn es sich auch bei der zweiten Niere um 
eine schon stark fortgeschrittene Tuberkulose handelt. In einem solchen 
Falle, in dem die Funktionstüchtigkeit einer Niere nicht mehr dazu aus- 
reicht, um den an sie gestellten Forderungen gerecht zu werden und somit 
die Extirpation des Organs eo ipso zu verwerfen wäre, dürfte die Nephro- 
tomie eine Berechtigung haben. Das Ziel, welches die Nephrotomie in 
einem solchen Falle, d. h. der hochgradigen Erkrankung der Niere und der 
schweren Mitbeteiligung der anderen Niere, verfolgen kann, ist die freie 
Entleerung retinierten Eiters oder käsiger und erweichter Zerfallsprodukte 
der stärker erkrankten Niere; es kann nicht geleugnet werden, daß eine 
solche Spaltung der Niere mit radikaler Beseitigung der erkrankten Herde 
eine gewaltige Schädigung bedeutet, aber es hieße von zwei Übeln das 
größere wählen, wollte man in einem solchen Falle der konservativen 
Therapie den Vorzug geben. Erfreulicherweise kommen ja solche schweren 
Fälle heutzutage nur selten zur Operation, da man ja mittels der modernen 
Untersuchungsmethoden die Nierentuberkulose schon in einem Stadium 
erkennt, in welchem die eine der beiden Nieren noch völlig intakt ist. Hat 
uns doch die pathologische Anatomie, erweitert durch die Erfahrungen 
der Chirurgie, gelehrt, daß die Nierentuberkulose in der überwiegenden 
Mehrzahl aller Fälle eine einseitige Erkrankung ist. Israel vertritt die 
Anschauung, daß sich auch bei doppelseitiger Erkrankung die Tuber- 
kulose gewöhnlich nicht gleichzeitig in beiden Nieren entwickelt, sondern 
die zweite Niere erst längere Zeit nach Erkrankung der ersten ergriffen 
wird. Daß dies Intervall recht lang sein muß, geht daraus hervor, «daß unter 
seinen Fällen bei ca. 90 % die Tuberkulose noch auf eine Niere be- 
schränkt ist. 

Welche Möglichkeiten therapeutischer Beeinflussung bieten si@h uns 
bei der tuberkulösen Einzelniere? Die Beantwortung dieser Frage ist in- 
sofern besonders kompliziert, alss auch hierbei zunächst nicht nur der 
Grad resp. die Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses in der restierenden 
Niere eine kritische Würdigung zu erfahren hat, sondern gleichzeitig 
auch darüber die Entscheidung zu treffen ist, ob eine operative Behand- 
lung überhaupt in Betracht kommt. 

Was die konservativen Methoden anbetrifft, so kanun es keinen 
Zweifel unterliegen, daß durch klimato-therapeutische und diätetische Maß- 
nahmen, die unterstützt werden von spezifischen Behandlungsmethoden 
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mittels Tuberkulin oder anderer antituberkulöser Sera, in der Nieren- 
tuberkulose wohl zuweilen eine Besserung, nie aber vollständige Heilung 
des Leidens erzielt worden ist. Es dürfte daher berechtigt sein, sich 
gleich der Frage zuzuwenden, in welchen Fällen die Nephrotomie als 
der einzig gangbare chirurgische Weg bei der Behandlung tuberkulösser 
Einzelnieren angezeigt und ob ein solches Vorgehen überhaupt gerecht- 
fertigt ist. 

Wenn vorher davon die Rede war, daß bei einer doppelseitigen tuber- 
kulösen Nierenerkrankung die kavernöse Form als einzige Domäne für die 
Nephrotomie in Frage kommt, so würde dies Vorgehen bei tuberkulöser 
Einzelniere zumindest ein sehr gewagtes sein. Wenn man bedenkt, daß 
das Ziel einer Nephotomie in dem oben angenommenen Fall eine restlose 
Ausräumung aller tuberkulöser Herde oder Kavernen unter Abflußschaf- 
fung retinierten Eiters oder stagnierender flüssiger oder käsig erweichter 
Massen bezweckt, womit naturgemäß oft eine rücksichtslose Trennung be- 
stehender Scheidewände verknüpft ist, so dürfte dieser Zweck der Ncphro- 
tomie bei der Einzelniere ein verfehlter sein, da ja dann auch das noch 
bestehende funktionstüchtige Parenchym der Scheidewände mit vernichtet 
würde. Eine solche Nephrotomie käme in ihrer Auswirkung einer Nephrek- 
tomie nahezu gleich und muß somit bei schwerer Tuberkulose der Ein- 
zelniere als direkt kontraindiziert gelten. Anders liegen die Verhältnisse 
da, wo es sich um eine nur geringfügige Tuberkulose der Restniere handelt, 
die aber trotzdem schwere subjektive Beschwerden macht. In solchen 
Fällen dürfte die Anwendung der Nephrotomie gerechtfertigt sein; denn 
überläßt man den Kranken seinem Geschick und negiert die Operation, 
so wäre das Endresultat sicherlich ein höchst betrübliches; der Prozeß 
würde fortschreiten und in ein Stadium gelangen, in welchem die Pa- 
renchymspaltung nutzlos wäre auf Grund zu schwerer und ausgedehnter 
Veränderungen. Nimmt man dagegen den Sektionsschnitt vor, so besteht 
doch noch eine gewisse Möglichkeit, den Kranken zu retten, indem die 
reaktiven Vorgänge einen bestehenden kleinen Prozeß zur Ausheilung 
zu bringen vermögen, gleichgültig ob nun der Infektionsherd direkt cr- 
troffen wird oder nicht. Wenn auch die Gefahren der Nachblutung hier 
wie in jedem anderen Falle nicht verkannt werden sollen und auch die 
Möglichkeit einer eventuellen miliaren Aussaat nicht von der Hand ge- 
wiesen werden darf, so sind dies doch Faktoren, die in ihrer Schwere eine 
Einschränkung erfahren, in Ansehung der düsteren prognostischen Aus- 
sichten für den Patienten im Falle rein konservativen Verhaltens. 

Somit sehen wir, daB das Anwendungsgebiet der Nephrotomie cin 
recht sehr beschränktes ist und einen wirklichen therapeutischen Erfolg 
nur bei der tuberkulösen Einzelniere im Frühstadium der Erkrankung 
verspricht. 

Sind wir nun heute auf Grund unserer verfeinerten Untersuchungs- 
methoden in der Lage, eine Nierentuberkulose in ihrem Beginn oder iso- 
lierte tuberkulösen Eiterherde, deren Spaltung eine Heilung im Gefolge 
haben könnte, zu erkennen? Gehen wir zur Beantwortung dieser Frage 
auf die uns zur Verfügung stehenden Untersuchungsmethoden etwas näher 
ein. Was zunächst die röntgenologische Nierendiagnostik anbetrifft, so 
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erfuhr der Wert derselben lange Zeit verschiedene Beurteilung. Iınmerhin 
ist nicht zu bestreiten, daß das Röntgenverfahren, nachdem es technisch 
auf die heutige Höhe gebracht ist, auch hier manchen Hinweis auf 
die Diagnose zu liefern und die anderen klinischen Untersuchungsmethoden 
wesentlich zu unterstützen vermag. Wenn auch feinere und feinste Ver- 
änderungen im Nierenparenchym durch das Röntgenbild nicht nachzu- 
weisen sind, so gibt uns das Röntgenbild doch Aufschlüsse über die 
Größenverhältnisse der Niere, was insofern von einem gewissen Wert 
ist, als es Rückschlüsse zuläßt auf Entzündungs- bzw. Schrumpfungs- 
pröozesse der Niere. Auch ist die Radiographie der Nieren imstande, uns 
eine fortgeschrittene Tuberkulose der Nieren durch das sogenannte ge- 
tigerte Aussehen zu zeigen, vorausgesetzt natürlich, daß der Patient gut. 
abgeführt hat und Darmschatten nicht irre führen. So veröffentlicht z. B. 
Sönderlund mehrere Fälle, in denen er mittels der Röntgenuntersuchung 
sogar eine sichere Lokaldiagnose einer Nierentuberkulose zu stellen ver- 
mochte. Allerdings muß hier die Einschränkung gemacht werden, daß 
es sich bei seinen Fällen schon um eine stark fortgeschrittene Nieren- 
tuberkulose handelte, bei denen die mit käsigen Massen angefüllten Ka- 
vernen zudem noch eine Kalkinkrustation erfahren hatten. Wenn anderer- 
seits von zahlreichen Autoren darauf hingewiesen wird, daB auch bei 
höchgradiger Nierentuberkulose in vielen Fällen vollkommen normale 
Bilder gefunden worden sind, so kann man wohl zusammenfassend sagen, 
daß der Wert der röntgenologischen Untersuchung erst in zweiter und 
dritter Linie als diagnostische Methode in Betracht kommt und erst im 
Verein mit den anderen Untersuchungsmethoden zu dem erwünschten 
Ziele führen dürfte Was die Pyelographie anbetrifft, der in letzter Zeit 
von verschiedener Seite das Wort geredet wird, so ist sie wohl bei der 
Nierentuberkulose als eine zu gewagte Untersuchungsmethode zu ver- 
werfen; denn nicht allein, daß es vollkommen unphysiologisch ist, einen 
erkrankten Ureter bzw. ein erkranktes Nierenbecken durch das Füllungs- 
verfahren zu maltraitieren und dem Infektionsmaterial durch die Füllung 
neue Eingangspforten zu sichern, so ist doch vor allem dagegen geltend zu 
machen, daB der Versuch, aus Schattenaussparungen der Füllungsmasse 
diaenostische Hinweise zu erfahren bei dem dreidimensiovnalen Raum zu 
leicht zu diagnostischen Irrtümern Veranlassung gibt. 

Auch die stattliche Anzahl der Nierenfunktionsprüfungen zibt uns 
keine direkte Antwort auf die Frage, welche Ausdehnung hat der Prozeß. 
Was den Konzentrationsversuch bei tuberkulöser Einzelniere betrifft, so hat 
er zwar den Vorteil, eine genaue Beurteilung über die Anpassungsfähigkeit 
einer Einzelniere an eine in einer bestimmten Zeit zu leistenden Aufgabe 
zuzulassen, eine Methode, die nach gewisser Zeit auch noch durch Kombi- 
nation mehrerer Ansa DEN für körpereigene and körperfrenrde 
Substanzen ergänzt werden kann. -AWer "aucle diese alinische Unter- 
suchungsmethode gibt ars iin übrige keinen’ Aufschluß über Ort, Aus- 
dehnung und Schwere des bestehenden Leidens. 

Die größte Förderung lat unser diattestisches Rüstzeug erfahren 
durch die Cystoskopie, und wenn wir den Wert dieser Untersuchungs- 
methode darauf hin prüfen, ob eine topische Diagnose einer bestehenden 
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Nierentuberkulose zu erzielen ist, so müssen wir auch in diesem Falle 
leider mit nein antworten. Wenn auch die Schwierigkeit, den spezifischen 
Charakter von Blasenveränderungen zu erkennen durch die Vollkommen- 
heit der modernen Instrumente endgültig behoben ist und wir auch aus der 
Lokalisation der Blasenveränderungen meist mit Sicherheit die erkrankte 
Seite zu eruieren vermögen, so sagen sie uns doch andererseits nichts über 
den Grad und die Ausdehnung der tuberkulösen Zerstörung. 

Einen gewissen Anhaltspunkt für die Lokalisation der Tuberkulose 
vermag uns der Charakter des Harns mittels U. K. zu geben. Besonders die 
geringgradige, mikroskopisch nachweisbare Pyurie weist auf das Auf- 
treten kleiner Herde in der Marksubstanz der Niere hin; wenn daher bei 
Ausschluß anderer mit Pyurie verbundener Nierenaffektionen wie Ge- 
schwulstbildung, infizierter Steinniere, Gonorrhoe der oberen Harnwege 
und bei bestehender saurer Reaktion des Harnes Leukocyten in geringem 
Grade mehrfach nachgewiesen wurden, so liegt der Verdacht auf eine 
Tuberkulose der Marksubstanz außerordentlich nahe. Haben wir es mit 
Kavernen in der Niere zu tun, so kennzeichnet sich dies in der Regel 
dadurch, daß dem Urin Beimengungen von dickem, bröckligem Eiter 
zugesellt sind. 

Und doch kann der anscheinend negative Leukocytenbefund im Sedi- 
ment leicht Anlaß zu diagnostischen Irrtümern geben, beweist doch das 
Fehlen von Eiter im zentrifugierten Sediment des Urins nicht mit Sicher- 
heit, daß die Niere keinen Tuberkuloseherd enthält, können doch in ihr 
Herde liegen, die vom Nierenbecken so vollkommen abgeschlossen sind, 
daß das ausgeschiedene Nierensekret keine pathologischen Formelemente 
nachweisen läßt. Allerdings sind wir zu der Annalıme berechtigt, daß wenn 
eine Niere erst einmal tuberkulös erkrankt und die Herde zur Entwicklung 
gelangen, diese dann sehr bald mit den abführenden Harnwegen in ı Kom- 
munikation treten. 

Aus dem bisher Gesagten sehen wir, daß es mit Hilfe der einen oder 
der anderen Untersuchungsmethode kaum gelingen dürfte, die Ausdelinung 
der Tuberkuloseherde in der Niere zu bestimmen. Immerhin gelingt es in 
den meisten Fällen, dureh Kombination der einzelnen Methoden greifbare 
Resultate in der topischen Diagnose zu erhalten. 

Ist nach einer so vorgenommenen Untersuchung die Diagnose ge- 
sichert, so werden wir von dem Fehler verschont bleiben, eine schwer er- 
krankte tuberkulöse Einzelniere operativ anzugehen und uns mit konser- 
‚atiren Maßnahmen begnügen. Im gegenteiligen Falle aber, wenn es sich 
um eine im Anfansstadium befindliche Nierentuberkulose einer Restniere 
handelt, dürften wir mit der Nephrotomie den richtigen Weg einschlagen 
und einem Patienten, der ohne operativen Eingriff dem sicheren Tode 
verfallen ist, noch Rettung bringen können, wofür der eingangs von 
Ringleb beobachtete Fall «doch nn eindringlich zu sprechen scheint. 


4 


j Ausspr ache. 


Herr Casper: “Teh pali nde mch in er! freul’ cher Ü pepeinstimmung mit den Aus- 
führungen des Herrn Schröder, daß’ bei einer Tuberinlose die Nephrotomie nur 
annah niwee angewendet wird, und zwar würde ich raten, dies auf die alleräußersten 


Fille zu beschränken. Ich habe bei meinen Nierentuberkulosen, die viele Hundert 
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betragen, noch niemals nötig gehabt, eine Nephrotomie zu machen. Ich erkenne als 
einzige Indikation die Nephrotomie an, wenn der Zustand der Niere lebensbedrohend 
für den Patienten ist, wenn also z.B. ein akut fieberhafter Zustand besteht und das 
Fieber auf die Eiteransammlung in der Niere zurückzuführen ist. Dann wäre man 
vielleicht berechtigt, mit einer Nephrotomie die Eiterung anzugehen. Im allgemeinen 
wird man dem Patienten mit der Nephrotomie mehr schaden als nützen, da durch 
den Eingriff eine Propagierung und Mobilisation des Krankheitsstoffes zu befürchten 
ist. Was die Zunahme der Tuberkulose-Öperationen an der Charite Klinik betrifft, 
so hat sich die Zahl der Operationen an allen Kliniken mindestens vervierfacht. 
Reiner hat das darauf zurückgeführt, daß die Kriegszeiten die Tuberkulose vermehrt 
haben. Das ist sehr bescheiden. Die bessere Diagnostik zu der die erweiterten Kennt- 
nisse der Urologie geführt haben, ist Schuld an der Zunalime der lebensrettenden 
Nierenoperationen. Der Geist der Urologie gebt auch in der Charite um. Deshalb 
Ceterum censeo, urologiam ex officio esse docendam. 


Herr Joseph: Jeder, der bewußt doppelseitige Nierentuberkulose operiert hat, 
wird erleben, daß sich die andere Seite relativ lange Zeit gut erhält. Über eine so 
lange Beobachtungszeit wie Herr Ringleb verfüge ich nicht; insofern ist dem Redner 
vielleicht Recht zu geben, daß die Nephrotomie Ursache des langen Überlebens war. 
Ich habe aber Fälle gesehen, wo nach Exstirpation einer Seite der Patient 6 Jahre 
und länger lebte. Dabei verstehe ich unter doppelseitiger Nierentuberkulose nur 
solche Fälle, in denen beide Nieren Herderkrankungeu aufwiesen. Der Nachweis von 
Tuberkelbazillen auf beiden Seiten genügt nicht, das können Bazillurien sein. 
Ein Philologe, bei dem ich die Nephrektomie gemacht habe, war noch lange Jahre 
berufstätig, ging nach 6 Jahren an Tuberkulose der zweiten Niere zugrunde. Ob 
man sclehe Leute mit einer Nephrotomie länger am Leben erhält, kann ich nicht 
entscheiden. Es ist nicht schwer festzustellen, ob die Tuberkulose in der zweiten 
Niere vorgeschritten ist, und zwar durch diePyelographie. Ich glaube nicht, daß sie 
für die Nieren eine Gefahr ist. Man kann mit ihrer Hilfe eine beginnende Tuberkulose 
von einer vorgeschrittenen unterscheiden. 1. Man kann Kavernen nachweisen und 
2. man findet bei der vorgeschrittenen Tuberkulose, daß der Ureter, der eine starke 
Krümmung hat und normalerweise 283—29 cm lang ist, sich verkürzt und zu einem 
graden, dicken Strang wird. Haben sie solche Fälle, so können sie ruhig sagen, das 
ist eine fortschreitende Tuberkulose. Die Ureteren schrumpfen um ungefähr 10—12 cm. 


Herr Ringleb: Was die Zunahme der Tuberkulose-Operationen an den Kliniken 
anbelangt, so ist das sicher auf die besseren Mittel zurückzuführen, mit denen wir 
heute diarnostizieren. Man braucht nur einen Blick auf die Präparate zu werfen, die 
in den letzten Jahren erhalten wurden, um zu sehen, daß wir die Tuberkulose viel 
frühzeitiger operieren. Wir finden häufig nur kleine, erbsen- bis kirschgroße Herde, 
während früher meist nur alte Pyonephrosen zur Operation kamen. 

Noch ein Wort über die Grenzen der Nephrotomie bei einer tuberkulösen 
Einzelniere. Ich würde da doch etwas weiter gehen als Herr Casper, der nur bei 
lanedauernden Schmerzen und Fieber eingreifen will. Man sollte doch meinen, daß 
nach einer Freilegung, schon äußerlich sichtbar, häufig der primäre Herd gefunden und 
eröffnet werden kann. Nach dem garzen biologischen Verhalten der Tuberkulose kann 
man annehmen, daß eine Behandlung des Hauptherdes einen Rückgang schon vor- 
handener weiterer Prozesse im Gefolge haben müßte, wie das auch das von Herrn 
Schröder demonstrierte Präparat zeigt, wo ein Patient noch 17 Jahre nach der 
Nephrotomie lebte. 

Was die Pyelographie anbelangt, so glaube ich sie bei der Tuberkulose ent- 
Ihren zu können. Die Veränderungen des Harnleiters erkennen wir durch das 
Urstoskop von der Blase aus sofort. Besonders der sklerosierte Ureter, dessen Ostium 
durch den Zug meist’ hinten in der Blase zu liegen pflegt, zeigt sich als dicker 
vorspringender Wulst. 


Herr W. Israël: Zu dem Vorschlag des Herrn Schröder, bei tuberkulösen 
Einzelnieren eine Nephrotomie zu machen, wenn man glaubt einen umschricbenen 
Herd annehmen zu dürfen, möchte ich Folgendes saren. Ich halte es für eine patho- 
logisch-anatomisch abwegire Vorstellung, einen tuberkulösen Nierenherd ausräumen und 
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damit alles krankhafte beseitigen zu können, wie dies bei der Knochentuberkulose der 
Fall ist. Denn erstens ist die tuberkulöse Erkrankung der Niere, wenn sie klinisch 
in Erscheinung tritt, fast nie mehr räumlich umschrieben, und zweitens haben wir 
gar keine diagnostische Möglichkeit, solche Fälle von den übrigen zu sondern. Was 
aber die Spaltung der Niere bei Fehlen jeglicher Abtlußstörung nützen soll, wenn es 
nicht gelingt, alles krankhafte zu entfernen, dafür fehlt uns jeder gesicherte Boden 
unter den Füßen. Wohl aber schaffen wir eine Reihe von Schädigungen und Gefahren. 


1. Hat jede Neplirotomie die Gefahr der Nachblutung im Gefolge, 


2, beraubt sie den Kranken eines Teils seines bereits erheblich verminderten 
gesunden Parenchyms, 


3. wird sich zu der tuberkulösen noch eine Mischinfektion gesellen, 


4. wird eine solche Fistel niemals ausheilen, und wir machen einen schon un- 
glücklichen Menschen durch das Elend einer Harnfistel noch unglücklicher, 


5. besteht die Gefahr der Miliartuberkulose, wie sie des öfteren nach Spaltung 
oder Platzen tuberkulüser Nieren beobachtet wurde. 


Aus diesen Gründen glaube ich mich durchaus gegen die Nephrotomie als 
Mittel zur Behandlung der Nierentuberkulose aussprechen zu müssen, es sei denn. 
dab die Eiterverhaltung als solche die Anzeige bildet, was schon Herr Geh. Rat 
Casper erwähnte. 


Sitzung 


der 


Berliner urologischen Gesellschaft 
am Dienstag, den 24. Juni 1924, abends 8 Uhr, 


im kleinen Saale des Langenbeck-Virchow-Hauses. 


Vorsitzender: Herr A. Lewin. 
Schriftführer: Herr Haebler. 


Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung um 8 Uhr 15 Min. und gibt 
zunächst ein Dankschreiben des Ehrenmitgliedes, Geheimrates Trendelen- 
burg für die Glückwünsche zu seinem 80. Geburtstage bekannt. 

In die Gesellschaft sind neu als Mitglieder aufgenommen die Herren: 
Priv.-Doz. Dr. Stahl, Dr. Grüneberg, Dr. Tschuschke, Dr. Schroeder, 
Dr. Picard. 

Als Gäste begrüßt werden die Herren: Dr. Radice aus Neapel 
und Dr. Pallin aus Kristiansstad (Schweden). 

Nach Verlesung und Genehmigung des Protokolls der Sitzung vom 
27. V. 1924 erhält Herr E. Christeller das Wort zu seinem Vortrage über: 
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Pathologie und pathologische Anatomie 
der Geschwuülste der Harnblase’) 
Aus dem pathologischen Institut des Rudolf-Virchow-Krankenhauses, Berlin 


Meine Herren! In der Darstellung der pathologischen Anatomie 
der Blasentumoren will ich mich auf die Heraushebung der für das 
Verständnis der Klinik wichtigsten Punkte beschränken. 

Die klinische Beobachtung ist durch die Cystoskopie so verfeinert 
worden, daß es der Klinik der Blasentumoren fast so geht wie der Der- 
matologie: sie liegt dem Kliniker so offen zutage, daß er wenigstens seine 
makroskopischen Beobachtungen über Form und Wachstum der Geschwülste 
am Lebenden machen kann. In der Tat werden viele, besonders die 
gutartigen Tumoren, von ihm viel häufiger beobachtet, als vom Pathologen. 

Wenn wir die Geschwülste, wie üblich, histogenetisch nach der Art 
ihres Muttergewebes einteilen, so können wir zunächst epitheliale und 
nicht epitheliale Geschwülste unterscheiden. 

Ich beginne mit den weniger bedeutungsvollen, nicht epithelialen. 
Sie gehen naturgemäß von den tieferen Schichten der Blasenwand, der 
Muskularis oder der Submukosa aus. 

Unter den gutartigen, reifen, gibt es hier wie überall, wo glatte 
Muskulatur steht, Myome, Leiomyome und Fibromyome. 

Auch reine Fibrome kommen vor, was nicht verwunderlich ist, denn 
Bindegewebe gibt es in jedem Organ. 

Interessanter werden diese gewöhnlich kleinen, kugelrunden und 
enukleierbaren Geschwülste dann, wenn sich die Form ihrer Zellen und 
zugleich auch meistens der Typus ihres Wachstums ändert. 

So können aus unreifen anaplastischen Zellen bestehende, große, 
koollige oder traubige Fibrosarkome, Myxosarkome, Myosarkome entstehen. 

Reine Sarkome sind Seltenheiten. 

Makroskopisch treten sie auf 

a) entweder als knotige, polypöse umschriebene Tumoren, die eine 
zuttige Oberfläche haben können, 

b) in selteneren Fällen diffus die ganze Blasenwand infiltrierend 
und zur Schrumpfung bringend. 

Mikroskopisch sind es polymorphzellige, rundzellige, spindelzellige 
oder Lymphosarkome. 

Sie kommen häufiger bei Kindern und Jugendlichen vor. 

Die Neigung der Harnblase zur Bildung von Mischgeschwülsten 
zeigt sich darin, daß solche malignen Geschwülste oft mit verschiedenen 
anderen Gewebsarten gemischt sind; sogar wirkliche teratomatöse Misch- 
tumoren kommen vor. 

Ich nenne nur Osteoidchondrosarkome, Rhabdomyosarkome, manclı- 
mal mit Knorpeleinsprengungen, Adenofibrosarkome usw. 


!) Referat, erstattet in der Berliner urologischen Gesellschaft am 24. VI. 1924. 
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Eine besondere Gruppe bilden die Dermoide der Harnblase (bis- 
her 6 bekannt). 

Diese sind zwar seltene, aber äußerst charakteristische Tumoren, 
die nach den Untersuchungen von Takahashi in 4 Formen vorkommen: 

1. geschlossene: a) gestielte, b) ungestielte, 

2. offene: a) gestielte, b) ungestielte. 

Der Fall Takahashis war ein pflaumengroßer, gestielter Tumor, der 
mit Haaren besetzt war und sowohl durch die Pilimiktion, wie durch das cysto- 
skopische Bild diagnostiziert und durch Sectio alta glatt entfernt wurde. 

Histologisch bestehen die Dermoide aus einem Epidermisüberzug mit 
allen Anhangsgebilden, Haaren, Talgdrüsen, Schweißdrüsen, und aus einem 
Fettgewebsklumpen alsKern. Die Haare können sich mit Steinen inkrustieren. 

Die Entstehung der Mischtumoren, bes. der Dermoide, der Blase 
hat zu interessanten theoretischen Erwägungen Anlaß gegeben.. 

a) Am leichtesten kann die Theorie widerlegt werden, daß die Blasen- 
dermoide sekundär von Nachbarorganen, z. B. den Ovarien, in die Blase 
durchgewachsen seien. Am primären Sitz in der Blase kann nicht 
gezweifelt werden. | 

b) Eine Verlagerung von Epidermiskeimen in die Blase ist bei der 
entwicklungsgeschichtlichen Doppelentstehung der Blase aus Allantois und 
Kloake zwar möglich, aber durchaus nicht notwendig. 

c) Am einfachsten ist die Annahme einer abnormen Differenzierung des 
Blasenepithels selbst. Dieses, das bekannte Ubergangsepithel, kann, wie man 
von entzündlichen Prozessen weiß, sich zur Epidermis umgestalten, ein Vor- 
gang, den man Metaplasie oder richtiger Prosoplasie nennen kann, denn 
es handelt sich nicht um eine Umbilduug in einer anderen Differenzierungs- 
richtung, sondern um eine Weiterentwicklung des sonst auf niedrigerer Stufe 
stehenbleibenden Übergangsepithels zu verhornendem echten Plattenepithel. 

Ferner kommen vor: Angiome, Kavernome, Lymphangioendothe- 
liome usw. 

Die wichtigste Gruppe der Blasengeschwülste sind die Epithel- 
geschwülste. Sie gehen z. T. von den Brunnschen Epithelnestern oder 
von den versprengten Prostatakeimen aus, Adenofibrome und reine Ade- 
nome, oder sie entwickeln sich aus dem Oberflächenepithel. 

Diese Geschwülste sind die unter dem Namen der Papillome und 
papillären Karzinome allbekannten Wucherungen. Ich möchte aber gleich 
vorausschicken, daß im Interesse einer exakten Nomenklatur nicht von 
Papillomen, sondern vom papillären Epitheliomen oder Fibroepithe- 
liomen, und von papillären Karzinomen gesprochen werden eollte, 
denn Papillen kann jeder Tumor, auch ein Sarkom, tragen, das Aus- 
schlaggebende für die Benennung ist jedoch die histologische Zusammen- 
setzung der Geschwülste (cf. auch Kaufmanns Nomenklatur), und die ist 
eben eine fibroepitheliale. 

Noch ein zweiter Gesichtspunkt für die Benennung soll hier hervor- 
gehoben werden. 

Die epithelialen Blasentumoren werden vielfach, so von Stenius 
in seiner kürzlich erschienenen, umfassenden Darstellung dieser Blasen- 
geschwülste in benigne Papillome und maligne Papillome unterschieden. 
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So wichtig dieser Gesichtspunkt auch ist, so ist doch leider keine 
scharfe Grenze zwischen diesen beiden Formen zu ziehen, und der Be- 
griff der Malignität ist ein klinischer, biologischer, und nicht an ein ein- 
zelnes bestimmtes histologisches Merkmal geknüpft. 

Geht man von einer anatomisch-histologischen Einteilung der Epithel- 
geschwülste der Harnblase aus, so tut man gut, die Ausdrücke benigne und 
maligne ganz fortzulassen. Wir werden gleich sehen, wo die Gesichtspunkte 
zur Einteilung, Diagnose und Prognose dieser Tumoren zu finden sind. 

Stenius hat damit die übliche Dreiteilung in Papillome, papilläre 
und andere Karzinome verlassen und eine sehr glückliche Vierteilung vor- 
genommen. Sein riesiges Material von 102 Fällen stammt aus der 
chirurg. Klinik zu Helsingfors. 50 Fälle wurden exstirpiert und histo- 
logisch untersucht. a 

Ich möchte also unter Ubernahme der Vierteilung von Stenius, 
aber unter Beachtung der oben genannten Rücksichten auf exakte Nomen- 
klatur, folgendermaßen einteilen : 

1. die typischen, papillären Fibroepitheliome („benignen* Papillome 
von Stenius). 

Sie sind zottige, meist schmal gestielte Tumoren, die gewöhnlich 
solitär auftreten, bei beiden Geschlechtern gleich häufig sind. 

Über ihren Sitz wird gewöhnlich angegeben, daß sie im Trigonum 
lokalisiert sind. Das trifft nach dem umfangreichen Material von Stenius 
nicht zu. Sie sitzen fast stets in der paratrigonalen Zone, d. h. außer- 
halb und entlang den 3 Seitenkanten des Lieutaudischen Dreiecks, kommen 
aber auch entfernt davon am Blasenscheitel oder im Nierenbecken vor. 

Sie bestehen aus einem zarten, gefäßreichen Stroma, das mit einem 
vielschichtigen, allen papillären Erhebungen folgenden Epithelbelag 
bedeckt ist. Charakteristisch für die Ausgereiftheit ist die absolute 
Regelmäßigkeit der Zellen, die Zylinderform der Basalschicht, die gleich- 
bleibende Zell-, Kern- und Kernkörperchengröße. 

Ihr wichtigstes Merkmal ist, daß die Epithelwucherung auf die 
Schleimhaut beschränkt bleibt, also nur zum Blaseninneren sich hin- 
wendet. Jede Tendenz zum Durchwachsen in die Tiefe fehlt, daher sind 
sie leicht auf der Unterlage bin und her verschieblich. 

2. die atypischen papillären Fibrovepitheliome („malignen Papillome“ 
von Stenius). 

Sie unterscheiden sich makroskopisch von den typischen nur 
dadurch, daß sie oft in der Mehrzahl auftreten und manchmal etwas 
breitbasiger sind. Sie können bis gänseeigroß werden und sitzen eben- 
falls in der paratrigonalen Zone. 

Histologisch unterscheiden sie sich jedoch erheblich dadurch, daß 
unregelmäßige atypische Zellformen, große Kerne und Nukleolen, zahl- 
reiche auch asymmetrische Mitosen auftreten und daß die Anordnung der 
Zellreihen gestört ist. Die Zellen haben ihre bipolare Form und Ordnung 
verloren, doch ist die Grenze zwischen Epithel und Stroma noch scharf. 

Aber das wichtigste histologische Zeichen der Malignität fehlt 
ihnen, das destruierende Wachstum. Sie dringen nirgends in die Sub- 
mukosa oder Muskularis ein und machen keine Metastasen. 
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3. Die papillären Karzinome. Sie können äußerlich den papillären 
Fibroepitheliomen ähnlich sehen, sind aber gewöhnlich größer, ganz breit- 
basig, multipel oder solitär, nicht ausschließlich auf die paratrigonale 
Zone beschränkt, sondern kommen auch am Blasenscheitel und den seit- 
lichen Blasenwänden vor. 
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Abb. 1. 
Papilläres Karzinom der Harnblase. Hämatoxylin-Eosin. 
Frontaler Gesamtschnitt. Gefrierverfahren. Natürliche Größe. 
Frau Wilhelmine A., 75 Jahre alt. Nr. 21/1913. 


Der Unterschied gegenüber den Fibroepitheliomen liegt aber sofort 
offen zutage, wenn man einen Durchschnitt durch den Tumor macht. 
(Siehe Abbildung 1.)') 

Hier sieht man, daß der auf der Unterlage unverschiebliche Tumor 


1) Anm.: Die Präparate der Abbildungen 1, 4 und 5 sind nach dem vom Verf. 
demonstrierten Gefrierschnittverfahren hergestellt. Diese Zeitschr., Bd. 18, S. 277, 1924. 
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mit breiten Strängen und Zapfen in die Tiefe wächst und die Muskulatur 
weithin destruiert. 

Dementsprechend ist der oberflächlich papilläre ganz dem Fibro- 
epitheliom gleichende Bau in der Tiefe alveolär wie bei allen übrigen 
Karzinomen. 

Die Zellformen sind atypisch, genau wie beim atypischen Epitheliom, 
atypische Mitosen und Zelldegenerationen sind häufig. 

Die papillären Blasenkrebse machen, wenn auch im allgemeinen 
ziemlich spät, Metastasen, auf dem Lymphwege, submukös, perivesikal, 
oft mauerartig in Form der „Pericystitis carcinomatosa“ und in den 
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Typisches papilläres Fibroepitheliom. Keine Zellinfiltration des Stromas. 
Hämatoxylin-Eosin. 
Objektiv Zeiss D. Abbé-Kondensor. Chrysoidinfilter. Vergrößcrung 160:1. 
Karl E., 70 Jahre alt. Nr. 357/6. 1V. 1922. 


regionären, iliakalen, sakralen und inguinalen Lymphknoten und auch auf 
dem Blutwege in Lungen, Leber, Meningen, Knochen, ohne aber die 
letzteren, etwa wie das Prostatakarzinom, zu bevorzugen. 

Auf einen bisher wenig beachteten Unterschied zwischen den drei 
Gruppen der Epithelgeschwülste hat Stenius hingewiesen. 

Während nämlich im Stroma und im Bindegewebe des Geschwulst- 
bodens der typischen Fibroepitheliome kein oder nur ein ganz geringes, 
nur aus Iymphoiden Rundzellen bestehendes Zellinfiltrat (siehe Abb. 2) 
sich findet (natürlich sterile, nicht entzündete Blasen vorausgesetzt), 
so ist bei den anderen beiden Gruppen stets auch ohne Infektion ein 
reichliches Zellinfiltrat (siehe Abb. 3) hier vorhanden, wie wir es auch 
sonst in der unmittelbaren Nachbarschaft, besonders von Karzinomen, treffen. 
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Bei den atypischen Fibroepitheliomen liegt es besonders reichlich 
nahe den Stellen größerer Zellanaplasie, besteht aus kleinen Iymphoiden 
Zellen, dazu überwiegend aus Plasmazellen, aus Mastzellen und spärlichen 
Eosinophilen. 

Je stärker das Tumorwachstum, um so reichlicher pflegt das Infiltrat 
zu sein, beim papillären Karzinom mengen sich ihm auch polymorph- 
kernige Leukocyten bei. 

Man sieht aus alledem, daß die 3 geschilderten Gruppen sich deut- 
lich durch ihr makroskopisches und besonders ihr mikroskopisches Ver- 
halten abgrenzen lassen. Es wäre aber falsch, sie als getrennte Tumor- 
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Atypisches papilläres Fibroepitheliom. Starke Zellinfiltration des Stromas. 
Hämatoxylin-Eosin. 
Objektiv Zeiss D. Abbe-Kondensor, Chrysoidinfilter. Vergrößerung 160:1. 
Alois H., 44 Jahre alt. E 153/1924. 


arten aufzufassen. Alles spricht vielmehr dafür, daß es Entwicklungs- 
stadien eines eindeutig progredienten Proliferationsprozesses sind, der mit 
dem rein malignen Krebswachstum endigt. 

In jedem Stadium kommt ein die wachsende Wucherungsenergie 
anzeigendes neues Merkmal hinzu; im 2. Stadium die Zellatypie und die 
Infiltrate im Stroma, im 3. das destruierende Wachstum. 

Jedes der 3 Stadien kann sehr verschieden lange Zeit bestehen 
bleiben, so sind z. B. typische papilläre Fibroepitheliome beschrieben 
worden, die bei demselben Träger sich unverändert hielten: 

nach Casper 26 nach Albarran 30 
nach Guyon 29 nach Weir 37 Jahre 
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Aber die Zusammengehörigkeit zeigt sich 

1. darin, daß die typischen Fibroepitheliome fast immer im Alter unter 
50 Jahren, die atypischen und krebsigen meist über 50 Jahren vorkommen ; 

2. darin, daß in den atypischen Fibroepitheliomen meist auch große 
Abschnitte noch typischen reifen Bau zeigen; 

3. darin, daß bei papillären Krebsen häufig nebenbei noch papilläre 
Fibroepitheliome lagern; 

4. darin, wie die Rezidive sich verhalten. 

Diese treten um so häufiger ein, je weiter vorgeschritten der Wachs- 
tumstyp des chirurgisch entfernten Tumors war, und fast stets ist das 
Rezidiv in seinem Zell- und Wachstumstypus histologisch atypischer, 
klinisch maligner, als der Primärtumor, so daß typische Fibroepitheliome 
als atypische, atypische als krebsige rezidivieren können. 

Nach alledem steht die Zusammengehörigkeit der ganzen Geschwulst- 
reihe außer Zweifel. 

Von den Rezidiven ist noch zu sagen, daß sie sehr häufig sind, 
sowohl bei den papillären Fibroepitheliomen wie bei den Karzinomen. 
Bei den ersteren wies Casper darauf hin, daß die transvesikale 
Operation oft, und zwar auch an vom Primärtumor entfernten Stellen, das 
Rezidiv provozierte und riet daher folgerichtig zur intravesikalen Therapie. 

Für die papillären Karzinome führt Stenius an, daß Rezidive sehr 
oft, gewöhnlich nach 1!/,—3!/, Monaten, einmal auch erst nach einem 
Jahre, eintraten. Die (iründe zum Rezidiv können sein 

1. unvollständige Entfernung des Primärtumors, 

2. perivesikale oder andere Metastasen, 

3. Neuerkrankung, 

4. Implantation von (seschwulstteilen während der Operation. 

Diese letzteren, die Implantationsrezidive, sind viel häufiger, als 
gewöhnlich angenommen wird, bei Stenius waren es 12 unter 50 Re- 
zidivfällen. | | 

Sie können an der Operationsstelle selbst liegen (durch Eintupfung) 
oder in der Blasenschnittnarbe, oder in der Sectio-alta-narbe und der an- 
grenzenden Bauchdeckenmuskulatur. 

Nach dieser Schilderung spitzt sich unser Interesse hauptsächlich 
auf die Frage zu: 

Was können wir aus diesem Verhalten für die Diagnose und Pro- 
gnose der Blasentumoren während des Lebens entnehmen? 

Ich will hier nicht auf die aus dem anatomischen Verhalten sich 
ergebenden klinischen Symptome zurückkommen, auf die aus dem Gefäß- 
reichtum und der Zerreißbarkeit der zarten Zotten sich ergebende Hä- 
maturie, auf die Miktionsbeschwerden und auf die Allgemeinschädigungen, 
die bis zur Kachexie gehen können. 

Wichtiger ist bereits die „anatomische Besichtigung am Lebenden“, 
die Cystoskopie, die über Sitz, Größe, Art der Stielbildung, Multiplizi- 
üt usw. Aufschluß gibt. 

Aber auch sie versagt, wenn es sich um die Entscheidung handelt, 
welcher der 3 Tumorklassen oder -stadien der Fall angehört. 

Kommen wir durch andere Methoden weiter? In der Tat hilft uns hier: 
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l]. der spontane Abgang von Tumorteilchen, 

2. die Probeexzision aus dem Tumor durch die an ihnen vorge- 
nommene histologische Untersuchung. 

Spontan abgehende Tumorteilchen bieten oft große diagnostische 
Schwierigkeiten. Aus einzelnen Zellen und Zellgrüppchen ist nicht viel 
zu entnehmen, denn erstens sind die Tumorzellen meist den normalen 
Blasenepithelien sehr ähnlich, oder durch Mazeration verändert, anderer- 
seits kommt alles auf die Struktur der Schichtenbildung und auf das 
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Abb. 4. 
Infiltrierendes solides Karzinom der Harnblase. 
Hämatoxylin-Eosin. Sagittaler Gesamtschnitt. Gefrierverfahren. Natürliche Größe. 
Herr Julius Hackebusch, Schneider, 63 Jahre alt. Nr, 311/1915. 


Verhältnis des Epithels zum Stroma an. Also muß das Stückchen min- 
destens einige vollständige zusammenhängende Zöttchen enthalten, und 
auch dann darf man es nicht im frischen Zupfpräparat, sondern nach 
Fixierung auf Schnittpräparaten untersuchen. 

Die Probeexzision vermeidet die genannten Schwierigkeiten. Meist 
gelingt es, den ganzen Tumor am Stiel abzutragen, aber auch dann soll 
man danach trachten, gerade vom Stiel und vom basal an den Tumor 
grenzenden Blasenwandgewebe soviel wie angängig mitzufassen. Der histo- 
logische Schnitt muß dann senkrecht zu dieser Tumorbasis orientiert werden. 
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Über die Struktur der Zotten, die Schichtenanordnung der Epithelien, 
den Umfang ihrer Variabilität, die Kern- und Nukleolengröße, Zahl und 
Art der Mitosen wird man stets ein ausreichendes Bild gewinnen. 

Auch über das Zellinfiltrat im Stroma und an der Geschwulstbasis, 
Ausdehnung und Zellformen gibt die histologische Untersuchung Auf- 
schluß. Besonders die Zunahme der Mastzellen ist prognostisch ungünstig. 
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Abb. 5. 

Papilläres Blasenkarzinom, in die Vorderwand der Cervix uteri eingewachsen 
und ulzeriert. Metastase in der hinteren Vaginalwand. Hämatoxylin-Eosin. 
Gefrierverfahren. Natürliche Größe. 

Frau Mathilde Klich, Witwe, 68 Jahre alt. Nr. 469/9. V. 1924. 


Nicht stets, jedoch bei genügender Exzision mit Sicherheit, gibt das 
Präparat auch Anhalt für das Verhalten der Geschwulstzapfen zur Blasen- 
wand und über das Vorhandensein destruierenden Tiefenwachstums. 

So kann man also sagen, daß die histologisch-diagnostische Unter- 
suchung bestehende Zellatypien und destruierendes Wachstum, also das 
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Vorhandensein des 2. und 3. Stadiums mit Sicherheit erkennen läßt, die 
Malignitätsdiagnose also zweifelsfrei gestellt werden kann. Dagegen 
bleibt die Benignitätsdiagnose immer eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 
Sie kann nur Aufschluß über den jeweils untersuchten Geschwulstteil 
geben, aber nicht ausschließen, daß der Charakter an anderen Stellen 
nicht vielleicht ein anderer ist. 

Außer den papillären Krebsen kommen in der Blase auch 

4. solide Krebse vor, knotige, wulstige oder ganz diffus große Teile 
der Wand infiltrierende Geschwülste, die riesigen Umfang annehmen oder 
zu einer totalen Schrumpfung der Blase führen können, letztere sind 
seltener (siehe Abb. 4). 





Abb. 6. 
Papilläres Karzinom der Harnblase von einem Anilinarbeiter. 
Hämatoxylin-Eosin. Objektiv Zeiss A. Abbe-Kondeneor. Chrysoidinfilter. 
Vergrößerung 45:1. 


Histologisch sind es teils solide zellreiche Medullärkrebse, teils sind 
es zellarme Skirrhen, auch Adenokarzinome kommen vor, die wohl von 
Prostatadrüsenresten ausgehen. Ganz besonders selten sind verschleimende 
Drüsenkrebse und die durch Prosoplasie des Blasenepithels entstandenen 
verhornenden Plattenepithelkrebse mit Kankroidperlenbildung. 

Manche dieser Krebse sollen vom Urachus herstammen. Sie liegen 
am Blasenscheitel. Auch Karzinosarkome kommen vor. Gerade die 
ektopische Blasenschleimhaut scheint zur Krebsentstehung zu neigen 
(Scholl). 

Ganz ungewöhnlich, aber von diagnostischem Interesse ist das Vor- 
kommen von Sarkom (Leuenberger) oder Karzinom (Eugen Fränkel) 
im Inneren eines Blasendivertikels. 
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Es bleibt noch etwas über die Komplikationen der Blasentumoren, 
besonders der Krebse, zu sagen. 

Als solche sind in erster Linie Ulzeration, Vereiterung, Inkrustation 
mit Kalksalzen und Uraten zu nennen. Es kommt auch Vorfall der 
Tumoren durch die Urethra vor. 

Die meisten Blasenkrebskranken gehen zugrunde entweder an an- 
schließenden aufsteigenden Infektionen, an Durchbrüchen ins Peritoneum 
Rektum, Uterus (siehe Abb. 5) oder Vagina, durch die Haut oder an 
allgemeiner Metastasierung. Besonders verhängnisvoll ist die Umwachsung 
und Verlegung der Ureteren mit folgender Urämie. 
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Abb. 7. Abb. 8. 
Planorbis spec., Zwischenwirt von Blanfordia nosophora, Zwischen- 
Bilharzia haematobia (mansoni) aus wirt von Schistosonum japonicum aus 
Agypten. Japan. 
(Präparat von M. Susuki, Okayama.) (Präparat von M, Susuki, Okayama.) 


Seltener als die Primärtumoren der Harnblase sind sekundäre Ge- 
schwülste. Kontinuierliches Uberwachsen von Rektum-, Prostata-, 
Uteruskrebsen auf die Blase kommt allerdings häufig vor, so häufig, daß 
von mancher Seite überhaupt die Blasentumoren als eigentlich von der 
Prostata ausgehend betrachtet werden — mit Unrecht. 

Aber wirklich hämatogene Metastasierung in die Blase hinein 
ist selten. 

Einen solchen außergewöhnlichen Fall kann ich Ihnen hier zeigen. 
Bereits zweimal habe ich das Auftreten von Blasenschleimhautmetastasen 
bei dem gefährlichsten aller Tumoren gesehen, dem Melanokarzinom. 
Der Primärtumor war in diesem Falle ein Chorioidealmelanom gewesen. 

Für die Ätiologie der Tumoren, besonders des Krebses, liefern die 
Blasengeschwülste einige so bemerkenswerte Fingerzeige, daß ich darauf 
schließlich genauer eingehen muß. 

Über die formale Genese aus versprengten Drüsen und Epithel- 
keimen durch Metaplasie oder Anaplasie des Epithels hatte ich schon 
gesprochen. 

Zeitschrift für Urologie, 1925. 8 
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Die kausale Genese erhellt daraus, daß der Krebsbildung in der 
Blase oft ein entzündliches Reizstadium vorausgeht; eine einfache, nodu- 
läre oder cystische Oystitis. 

Zwei ganz bestimmte Faktoren kennen wir aber beim Blasenkrebs: 

1. die Körper der Teerdestillation und 

2. den Parasiten Bilharzia haematobia als krebsauslösende Reize. 

Wir wissen, daß Blasenkrebse bei Arbeitern der Teerindustrie gehäuft 
auftreten. Nach den neueren Untersuchungen (Oppenheimer, Nassauer) 
ist allein das Anilin schuld daran (früher wurde auch der Rohteer und 
das Paraffin beschuldigt). Durch die experimentellen Erfolge mit der 
Krebserzeugung bei Versuchstieren durch Teerdestillate (Yamagiva und 
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Abb. 9. 
Schistosonum japonicum. Experimentelle Infektion der Maus. Eine die 
Epidermis durchwandernde Cercarie. van Gieson. 
Objektiv Zeiss D. Abbe-Kondensor. Chrysoidinfilter. Vergrößerung 155: 1. 
(Präparat von M. Susuki, Okayama.) 


Ishihawa) ist diese Feststellung besonders bedeutungsvoll, wenngleich 
es bisher noch nicht gelungen ist, durch Anilin oder Teer künstlichen 
Blasenkrebs zu erzeugen. Die Dinge liegen hier insofern anders, als der 
Teerkrebs der Haut direkt der örtlichen Einwirkung des Teers folgt, 
während man sich vorstellt, daß das Blasenkarzinom nach chronischer 
Aufnahme des Anilins durch die Lungen oder durch die Haut entsteht. 
Warum es dann gerade in der Harnblase entsteht, ist nicht ohne Zuhilfe- 
nahme besonderer Disposition der Blasenschleimhaut zu erklären, die 
durch das ausgeschiedene Anilin gereizt wird. 

In der Tat spricht für eine solche Ausscheidungswirkung die Tat- 
sache, daß bei Anilinarbeitern auch primäre Nierenkrebse beobachtet 
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worden sind. Auch dem papillären Anilinarbeiterkrebs geht ein papillär- 
epitheliomatöses Vorstadium voraus. 

Nach Nassauer ist nur das Anilin, nicht aber seine Farbver- 
bindungen giftig; auch das Benzidin ist nur während der Fabrikation giftig, 
wenn es noch anilinhaltig ist. In der Frankfurter Chirurgischen Klinik 
kamen von 1895—1918 92 Blasentumoren zur Beobachtung, von denen 
22 sichere und 24 fragliche Anilintumoren waren, also waren 25—30°/, 
aller Blasentumoren auf Rechnung des Anilins zu setzen. Seine anato- 
mischen Untersuchungen stützen sich außerdem auf 32 neue Fälle aus 
einer Anilinfabrik. 

Oppenheimer beobachtete 20 solcher Tumoren bei Personen, die 
2 bis 21 Jahre unter der Einwirkung des Anilins standen; die Latenzzeit 
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Abb. 10. 
Schistosonum japonicum. Experimentelle Infektion der Maus, 
Reifes Parasitenpärchen aus dem Blut, Karmin. 
Objektiv Mikrosummar 42 mm. Brillenglas-Kondensor. Chrysoidinfiter. 
Vergrößerung 18:1. 
(Präparat von M. Susuki, Okayama.) 


schwankte von 91/,—28 Jahren; Tumoren traten auch noch 10—17 Jahre 
nach Aufhören der Beschäftigung mit Anilin ein. 

Auch diese Tumoren lagen nicht nur in der Harnblase, sondern 
waren einmal von der Prostata ausgegangen, es waren teils papilläre, 
teils solide Krebse, teils waren es nur typische Fibroepitheliome. 

Oppenheimer glaubt auch, daß die giftigen Substanzen durch Ein- 
atmen ins Blut gelangen, dann in die Nieren ausgeschieden werden und 
dann durch eine besondere Disposition der unteren Harnwege dort das 
Wachstum auslösen. 

Demonstration eines solchen Tumors (siehe Abb. 6). 

Von der 2. Gruppe dieser ätiologisch interessanten Tumoren, dem 
Bilharziakarzinom, kann ich Ihnen eine ganze Serie von Präparaten über 
die Entwicklung des Parasiten zeigen. 

Die Bilharzia haematobia ist ein parasitärer Wurm, der in Ägypten 
heimisch ist, ein ganz naher Verwandter, das Schistosomum japonicum, 
stammt aus ‚Japan. Beide Parasiten leben im Blute, in welches die 
Larve, die sogenannte Cercarie, durch die intakte Menschenhaut einzu- 
dringen vermag. Infektionen finden auf den feuchten, bewässerten Feldern 
statt, die die Bevölkerung barfüßig zu betreten pflegt. Wir sind erst i 
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der letzten Zeit über den Entwicklungszyklus dieser beiden Parasiten 
unterrichtet worden durch die Arbeiten englischer Forscher in Ägypten 
und durch den Japaner M. Suzuki ina Okayama, dessen Besuch bei 
mir ich persönlich einen großen Teil meiner Präparate verdanke. 

Die Bilharzia lebt als Redie in gewissen Süßwasserschnecken, die 
ägyptische in einer Tellerschnecke der Gattung Planorbis (siehe Abb. 7), 
die japanische in der Blanfordia nosophora (siehe Abb. 8). Diese auf 
Japanisch Katayama genannte Schnecke wurde nach mühevollem syste- 
matischen Durchsuchen der Wiesensümpfe, auf denen die infizierten Feld- 
arbeiter sich aufhielten, von Suzuki gefunden. Er verarbeitete den 





Abb. 11. 
Bilharzia haematobia. Der Parasit in einem Gefäß der Harublasenwand. 
Agypter 2412/1908. Hämatoxylin—Eosin, 
Objektiv Zeiss A. Brillenglas-Kondensor. Grünfilter. Vergrößerung 48:1. 


Schneckenleib zu einem Brei, der in Wasser aufgeschwemmt wurde. 
Dabei wuchsen die in der Schnecke befindlichen Redien zu leicht beweg- 
richen Cercarien aus. Wenn er nun weiße Mäuse, deren Bauchhaut 
lasiert war, mit diesem Wasser benetzte, so war schon nach wenigen 
Stunden das Einwandern der Cercarien durch die Bauchhaut histologisch 
festzustellen (siehe Abb. 9). Nach wenigen Tagen waren im Blute der 
Mäuse reife Schistosomen anzutreffen, und dadurch war der Entwicklungs- 
zyklus des Parasiten restlos verfolgt (siehe Abb. 10). 

In der menschlichen Harnblase Bilharziakranker findet man die 
Parasiten in den Blutgefäßen (siehe Abb. 11). Die Eier (siehe Abb. 12) 
liegen im Gewebe, meist dicht unter der Schleimhaut, und gelangen in 
den Urin. Hier sind sie wegen ihrer charakteristischen Form von größter 
diagnostischer Bedeutung. 
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Die Bilharziosis führt zunächst zu den bekannten entzündlichen 
Erscheinungen, in etwa 4°/, (Kartulis, Goebel) zu Geschwülsten. Es 
geht ein präkarzinomatöser, produktiv-hyperplastischer Zustand voraus, 
der zur Bildung papillärer Wucherungen und dann zu wirklich malig- 
nen Tumoren führt. 

Die Bilharziageschwülste sind jedoch histologisch nicht einheitlich, 
selten sind es Sarkome, häufiger Krebse, und unter diesen auffallender- 
weise meist verhornende Plattenepithelkrebse, einmal auch ein Gallert- 
krebs. Manchmal, besonders in Japan, macht der Parasit auch Prostata- 
und Rektumkrebse. 





Abb. 12. 
Bilbarzia haematobia. Parasiteneier in der Submukosa der Harnblase. 
Agypter 241a/1908. Hämatoxylin— Eosin. 
Objektiv Zeiss D. Abbe-Kondensor. Grünfilter. Vergrößerung 120:1. 


Man sieht, daß das Kapitel der Blasengeschwülste nicht nur histo- 
logisch und diagnostisch, sondern auch in bezug auf die Ätiologie der 
Tumoren von hoher Bedeutung ist, und es ist zu hoffen, daß die experi- 
mentelle Krebsforschung sich gerade dieses Organs mit größerem Erfolge 
als bisher annehmen wird. 
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Der Vorsitzende dankt Herrm Christeller für den Vortrag und 
die überaus interessanten Präparate, besonders die Bilharziapräparate. 
Herr von Lichtenberg, der den diagnostischen Teil der Blasentumoren 
übernehmen wollte, ist durch eine längere Abwesenheit von Berlin ver- 
hindert gewesen, sich genügend zu präparieren. Herr Joseph ist gebeten 
worden, den diagnostischen Teil, soweit möglich, in seinem Vortrag mit 
zu berücksichtigen. 


Darauf spricht Herr E. Joseph über: 


Die Behandlung der Blasengeschwülste’) 


Wie bei jeder Geschwulst steht auch gegenüber den Geschwülsten 
der Blase hinsichtlich der Behandlung die Frage der Gutartigkeit 
und Bösartigkeit im Vordergrunde. Leider ist diese Frage bei den Ge- 
schwülsten der Blase oft nicht so einfach zu entscheiden wie bei den 
Geschwülsten anderer Organe. Die Schwierigkeit wird bei den Blasen- 
geschwülsten noch dadurch vergrößert, daß selbst, wenn die Entschei- 
dung der Bösartigkeit bereits gefallen ist, die Therapie durchaus nicht 
klar auf der Hand liegt. Aber trotz aller dieser Schwierigkeiten möchte 
ich bei meinem Referat an der üblichen Einteilung der gutartigen und 
bösartigen Geschwülste aus didaktischen Gründen festhalten. 

Ich beginne mit den einwandfrei gutartigen Geschwülsten, dem 
Hämangiom der Blase. Die Besucher unserer Versammlung werden 
sich an die Demonstrationen der Herren Hübner und Levin erinnern, 
welche einschlägige Fälle mitgeteilt haben. In der Literatur sind eine 
ganze Reihe derartiger Erkrankungen veröffentlicht. Die Behandlung 
muß mit Rücksicht auf die Gefahr beträchtlicher und sogar tödlicher 
Blutungen operativ sein. Zwei Wege kommen in Frage, die Entfernung 
der Geschwulst durch Sectio alta und die intravesikale Verschorfung 
der Hämangiomknoten unter Leitung des Cystoskops. Der erste Weg 
wurde in den Fällen beschritten, in welchen, wie bei Kindern, eine intra- 
vesikale Behandlung schwer durchführbar oder wegen der Größe der 
Geschwulst oder der Verblutungsgefahr nicht zweckmäßig ist. Die Ex- 
stirpation ist nicht schwierig, wenn man sich genau an die Grenze 
zwischen normaler Schleimhaut und kavernöser Neubildung hält und sich 
bemüht, die letztere nicht zu verletzen. Falls die Neubildung sehr aus- 
gedehnt und die Gefäßentwicklung sehr mächtig ist, wäre eine Um- 
nähung der Geschwulst mit fortlaufender Katgutnaht zweckmäßig, ein 
bei den Angiomen der Haut bewährtes Verfahren. Bei ausgedehnter 
Angiombildung der Blase, wenn die Exstirpation wegen der Größe der 
Geschwulst schwierig oder gefährlich ist, hat man sich vielfach damit 
begnügt, die Geschwulst und besonders die blutenden Stellen mit dem 
spitzen Thermokauter zu sticheln. Auch diese Methode hat bei den 
Angiomen der Blase gute Erfolge gezeigt, da sie die angiomatöse Neu- 
bildung verödet. 

Dieselbe Wirkung läßt sich intravesikal mittels der Thermokoagu- 





1) Referat, schalten in der Berliner urologischen Gesellschaft. 
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lationssonde erzielen. Es ist deshalb namentlich bei Erwachsenen, wenn 
weder eine Verblutungsgefahr besteht noch die Geschwulst zu ausgedehnt 
ist, das Verfahren der Thermokoagulation als das ungefährlichste und für 
den Patienten angenehmste zuerst zu versuchen. Durch schwere Blut- 
verluste erschöpfte Patienten wird man durch Stichelung der blutenden 
Stellen mittels der Thermokoagulationssonde zunächst vor fortschreitender 
Anämie bewahren und kräftigen. 

Bei ausgedehnter Angiombildung ist zuweilen eine Verbindung von 
operativer und intravesikaler Behandlung versucht worden und erfolgreich 
gewesen. 

Merkwürdigerweise ist die Radiumbehandlung, welche bei den gefäß- 
reichen Naevi der Haut so vorzügliche kosmetische Erfolge erzielt hat, 
bisher meines Wissens gegen das Angiom der Blase noch nicht verwandt 
worden, obwohl das intravesikale Instrumentarium auf Radiumbehandlung 
gegen maligne Geschwülste eingestellt und hochgradig vervollkommnet ist. 

Die Prognose ist bei rechtzeitiger Erkenntnis und operativer Be- 
handlung auf intravesikalem oder offenem Wege im allgemeinen als gün- 
stig zu bezeichnen. Wird die Operation verweigert, so droht dem Pa- 
tienten die Gefahr allmählicher oder plötzlicher Verblutung, welcher der 
Patient in einigen Fällen zum Opfer fiel. Es ist deshalb unter allen 
Umständen die operative Behandlung dringend zu empfehlen und not- 
wendig, auf die Folgen aufmerksam zu machen, welche sich aus der Ab- 
lehnung ergeben können. 

Für die Behandlung der Blasenmyome sind ähnliche Gesichts- 
punkte maßgebend wie für die Behandlung der Uterusmyome. In erster 
Linie ist es die Blutung, welche zum operativen Eingriff Veranlassung 
gib. Namentlich die kavitären Myome erregen starke Blutungen und 
werden dadurch Gegenstand chirurgischer Behandlung. In anderen Fäl- 
len ist es weniger die Blutung als der starke Harndrang, welcher durch 
das Wachstum der Geschwulst in die Blasenhöhle und die Verengung des 
Blasenhohlraumes ausgelöst wird und die Patienten zur Operation drängt. 
Schließlich kann das Blasenmyom derartige Ausdehnung annehmen, daß 
es durch die Raumbeengung im kleinen Becken und den Druck auf die 
Nachbarorgane dem Patienten lästig wird und deshalb operative Beseiti- 
gung erfordert. Die Entfernung selbst ist auf verschiedenem anatomi- 
schem Wege zu erreichen. Die subserösen Myome, welche sich aus- 
schälen lassen, können durch Laparatomie angegangen werden. Da immer- 
hin 3 von 17 operierten Fällen, welche Blum aus der Literatur zusanı- 
menstellte, an Peritonitis zugrunde gingen, wird man die Bauchhöhle nicht 
ohne zwingende Notwendigkeit eröffnen und sich zunächst bemühen, die 
Greschwulst extraperitoneal auszuschälen oder die Voelckersche Me- 
thode anzuwenden. Wenn dies nicht gelingt, so ist zum mindesten in 
steiler Beckenhochlagerung die Bauchhöhle durch Tamponade abzustopfen 
und ihr Inhalt auf diese Weise vor Berieselung mit infektiöser Blasen- 
flüssirkeit zu schützen. Die submukösen Myome lassen sich am leich- 
testen durch Sectio alta ausschälen. Auch der vaginale und perincale 
Weg ist für die Entfernung von Blasenmyomen eingeschlagen worden; 
jedoch ist zweifellos die Sectio alta der kürzeste und am meisten zweck- 
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mäßige Weg, welcher im übrigen, wenn die Notwendigkeit sich dazu 
herausstellt, leicht und ungefährlich, nachdem die Blase enile ist, zur 
Laparatomie erweitert werden kann. Als ersten Akt zur Entfernung 
des Blasenmyoms die Sectio alta zu wählen, dürfte in keinen 
Fall ein Fehler sein. Die Blutung bei der Entfernung der Geschwulst 
ist meist unbeträchtlich und durch die üblichen chirurgischen Maßnahmen 
zu stillen. Deshalb dürfte das Vorgehen Cassannellos, die Unterbindung 
der Art. iliaca voranzuschicken, kaum häufigere Anwendung erfahren. 
Wenn die Geschwülste gestielt sind, so hat man sich gewöhnlich der 
galvanokaustischen Schlinge oder des Paquelins zur Durchtrennung be- 
dient. 

Merkwürdigerweise ist bisher anscheinend noch kein Fall von Myom 
der Blase mit Röntgenstrahlen behandelt worden. Dies mag Zufall sein 
oder ist vielleicht auf die Unsicherheit der Diagnose und die Seltenheit 
der Geschwülste zurückzuführen. Jedenfalls kommt die Röntgenbehand- 
lung bei sicher nachgewiesenen Myomen als eine durchaus gut begrün- 
dete und gut ausgebildete Therapie in Frage. 

Die Operation ist möglichst frühzeitig durchzuführen, weil die Ge- 
fahr der Entfernung mit dem Wachstum der Geschwulst, ihrer Ver- 
klebung mit den Nachbarorganen, durch den Hinzutritt einer Infektion 
im Innern des Tumors, durch die Schwächung des Körpers infolge Blut- 
verlust und Harndrang erheblich ansteigt. Die extraperitonealen Metho- 
den sind auf jeden Fall aus den angegebenen Gründen zu bevorzugen, 
da die Hauptgefahr der Operation nach der Statistik Blums in der Peri- 
tonitis besteht. In der Nachbehandlung ist deshalb besonders auf ein gutes 
Funktionieren des Dauerkatheters zu achten. 

Die Prognose der Blasenmyome ist gut, sobald die Krankheit im 
Anfangsstadium erkannt und auf dem richtigen Wege beseitigt wird. 
Im Spätstadium, bei großen Geschwülsten, infizierter Blase, geschwächten 
Patienten, ist die Prognose zweifelhaft. Rückfälle sind beobachtet worden. 
Sie scheinen sich jedoch aus Resten zurückgelassener Tumorsubstanz 
nach unvollkommener Operation entwickelt zu haben. 

Echte Cysten der Harnblase sind sehr seltene Geschwülste Die 
Cysten sitzen meist am Blaseneingang und können bedeutende Grüße er- 
reichen. In Nitzes Fall hatte die Geschwulst den Umfang einer mittel- 
großen Walnuß. Der Inhalt einer Cyste, welche van Houtum operierte, 
war kristallklar und stark eiweißhaltig. Die Cysten können gegen das 
Orificium internum gedrückt werden und zur Harnverhaltung führen. 

Häufiger als die echten Cysten sind die aus dem Harnleiter cysten- 
artig vorfallenden Prolapse. Ihr Ursprung ist leicht daran zu erkennen, 
daß die Geschwulst gewöhnlich gleichzeitig mit der kontraktilen Tätig- 
keit des Harnleiters sich aufbläht und zusammenfällt. Die Cysten der 
Blase und des Harnleiters können sowohl operativ wie intravesikal mit- 
tels Thermokoagulationssonde behandelt werden. Letztere Methode ist 
auch hier vorzuziehen, da sie ungefährlich und einfach ist und im Fall 
des Mißlingens ohne Schaden dureh die operative Behandlung abgelöst 
werden kann. 

Die Myxofibrome der Harnblase, welche meist am Blasenhals sitzen 
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und in frühester Jugend bei Kindern von 1—D Jahren vorkommen, 
selten bluten, dagegen häufig infolge ihres Sitzes am Blasenausgang zur 
Harnverhaltung führen, müssen operativ beseitigt werden. Die Prognose 
dieser Geschwülste ist stets zweifelhaft und muß um so schlechter aus- 
gesprochen werden, je mehr die Geschwulst aus reinem Myxomgewebe 
besteht, da sie alsdann nach Art des Sarkoms bösartig werden und meta- 
stasieren kann. 

Noch seltener sind teratoide Tumoren des Blaseninnern. Nach 
Wilms kommen sie meistens bei Männern vor. Neuere Untersuchungen 
haben aber gezeigt, daB auch Frauen von diesen Geschwülsten betroffen 
werden (Saxer, Bogajewski, Teleky). Im Fall Benekes, welchen 
Wilms ebenfalls als teratoiden Tumor auffaßt, saB die Geschwulst an 
der Hinterwand der Blase nahe der linken Uretermündung, war von der 
Größe einer Kinderhand, blumenkohlförmig und so hart, daß sie nur mit 
Hilfe des Meißels zerlegt werden konnte. Im Zentrum zeigte sie knochen- 
artiges Gewebe. 

Bei der Behandlung des Blasenpapilloms spielt die Prophylaxe 
eine wichtige Rolle. Bekanntlich sind einige Berufe, besonders die in 
Anilinfabriken beschäftigten Arbeiter, für Blasenpapillome wie überhaupt 
für Blasengeschwülste besonders anfällig. Die Disposition dieses Ge- 
werbes für Blasenpapillom ist zuerst von Rehn beschrieben und später 
von Leuenberger in einer ausführlichen Arbeit bestätigt worden. Auch 
Mitglieder unserer Gesellschaft (Posner, Levin) haben Fälle von Ani- 
lintumoren mitgeteilt. Bei der Kürze der Zeit, welche mir zur Verfügung 
steht, kann ich leider auf dieses sehr interessante Thema nicht näher ein- 
gehen und möchte nur feststellen, daß die Untersuchungen, welche an- 
gestellt wurden, um das reizende Agens in der Anilinfabrikation zu er- 
mitteln, das Agens, welches zur Entstehung der Blasentumoren Anlaß 
gibt, bisher noch nicht völlige Klärung gebracht haben. Bei der Anilin- 
fabrikation in Deutschland werden die aromatischen Amidoverbindungen 
als Ursache der Geschwulstbildung angesehen. Leuenberger begründet 
diese Anschauung damit, daß die Anilinfabrikation in Basel schon im 
Jahre 1859 begonnen, aber die Blasengeschwülste der Anilinarbeiter erst 
im Anfang des 20. Jahrhunderts häufiger aufgetreten sind. Um diese 
Zeit hat die Fabrikation eine Neuerung erfahren, indem mit der Her- 
stellung des synthetischen Indigo und der Schwefelfarben begonnen wurde. 
Bei den Schwefelfarben wird das Paramidophenol verwandt. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, daß diese Substanz ebenso wie bei den Paraffinarbeitern 
die eigentliche Reizursache für die Entstehung der Geschwülste ist. Zum 
Nachweis der Amidoverbindung im Harn dient das Kuchenbeckersche 
Verfahren, auf das ich hier nicht näher eingehe. 

Englische Autoren (Alice Hamilton) halten im Gegensatz zu 
dieser Anschauung den Arsenwasserstoff für die Ursache des Anilin- 
krebses und vergleichen ihn mit dem Arsenkrebs. Alice Hamilton be- 
hauptet — mit Recht oder Unrecht kann ich nicht entscheiden —, daß 
die englischen prophylaktischen Maßnahmen wirksamer seien als die deut- 
schen und die Zahl der Erkrankungen erheblich vermindert hätten. Vom 
urologischen Standpunkt hat man empfohlen (R. Oppenheimer), die 
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Arbeiter regelmäßig zu untersuchen, ihren Urin nach der Kuchen- 
heckerschen Methode zu prüfen, sie bei irgendwelchen verdächtigen 
Anhaltspunkten aus den Betrieben zu entfernen und cystoskopische Unter- 
suchungen frühzeitig vorzunehmen. Es erschemt nicht zweifelhaft, dab 
durch eine richtige Prophylaxe und frühzeitige Erkenntnis viel mehr 
geholfen werden kann als durch eine noch so geschickte chirurgische 
Therapie. Bei dieser Gelegenheit möchte ich darauf hinweisen, daß ich 
auf diesem Gebiete persönli®@ Erfahrungen gesammelt habe, welche bis- 
her nicht veröffentlicht wurden. Ich habe auf Grund von zwei Beobaclı- 
tungen den Eindruck gewonnen, daß Patienten, welche nicht gerade in 
der Farbenfabrikation beschäftigt sind, aber doch mit Farbenstoffen in 
Berührung kommen, an Blasengeschwülsten erkranken können und dab 
man bei Erhebung der Anamnese die Patienten sorgfältig in dieser Rich- 
tung ausfragen soll. Ich gebe diese beiden -Beobachtungen hier wieder, 
da sie gewerbehygienisch, prophylaktisch und damit auch therapeutisch 
von Interesse sind. Ein Seifensieder, welcher auf meine Frage die Be- 
schäftigung mit Farbstoffen bestritt, gab bei näherer Auseinandersetzunz 
seiner Tätigkeit an, daß er neben weißer Seife auch farbige herstelle und 
gewohnt sei, aus einem Instrument, welches er in den Mund nehme, die 
Farben über die Seifenstücke zu spritzen. Der Patient litt an einen 
großen Blasenpapillom. Ein 57jähriger Wachsarbeiter hatte bis zu seinem 
40. Jahre mit Gips gearbeitet. Vor 3 Jahren wurde er Weachsarbeiter 
und stellte Wachsbüsten her. Zu diesem Zweck wird das Wachs zer- 
kleinert, gekocht und schließlich gefärbt. Die Farben befinden sich in 
Tuben und werden mit einem Pinsel in das Wachs eingerieben. Aus 
diesem gefärbten Wachs fertigte der Patient Büsten an und gab an, daß 
er stets gefärbtes Wachs an den Händen und der Arbeitskleidung gehabt 
habe. Ein Jahr nach Beginn der Arbeit trat Blut im Urin auf. Ich 
fand bei ihm ein breit aufsitzendes, zottiges, zum Teil ulzeriertes Kar- 
zinom, an welchem der Patient inzwischen zugrunde gegangen ist. Ich 
habe eine Tube des Farbstoffes der wissenschaftlichen Abteilung der Ak- 
tiengesellschaft für Anilinfabrikation in Berlin überwiesen mit der Bitte, 
mir mitzuteilen, ob dieser Farbstoff zu denjenigen gehöre, von welchen 
es bekannt ist, daß sie Blasentumnoren erzeugen. Die Herren haben den 
Farbstoff untersucht und mir die freundliche Mitteilung zugehen lassen, 
daß dieser Farbstoff nicht in die Reihe der papillomerzeugenden Farb- 
stoffe gehöre. 

Auf Grund dieser beiden Beobachtungen glaube ich, daB Gewerbe- 
hygieniker und Urologen sich zusammenschließen und in gemeinsamer 
Arbeit noch eine Reihe anderer Berufe beobachten sollten, um durch 
Prophylaxe und frühzeitige Erkenntnis eine glückliche Behandlung zu 
ermöglichen. 

Das typische Papillom, dessen histologischer Bau und dessen Form 
von Christeller soeben eingehend geschildert wurde, ist cystoskopisch leicht 
als solches und damit als gutartige Geschwulst zu erkennen. Ich gebe 
den eystoskopischen Befund nur insoweit wieder, als er für die Therapie, 
d.h. zur Unterscheidung vom Karzinom in Betracht kommt und setze ihn 
im übrigen in diesem Kreise als bekannt voraus. Das typische Papillon 
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hat einen Stiel, welcher bisweilen sichtbar, meistens aber von dem starken 
Zuttenbehang verdeckt wird. In diesem Fall macht die Geschwulst einen 
breitbasigen, schwammartigen Eindruck und kann in dem unerfahrenen 
Beobachter die Idee einer malignen Degeneration aufkommen lassen. In 
Wirklichkeit ist die Geschwulst gestielt und gutartig. Trotzdem man ihren 
Stiel zunächst nicht sehen kann, läßt sich die Stielbildung daran erkennen, 
daß der ganze Tumor beweglich ist, wenn man ihn mit Kochsalzlösung 
anspritzt oder mit einem Harnleiterkatheter anstößt. Ferner verrät dem 
Kundigen der eigentümlich runde Schlagschatten, daß die Geschwulst ge- 
stielt ist. Bei intravesikaler Behandlung stellt es sich dann auch bald 
heraus, daß nach Abtragung einiger überhängender Zotten durch 'Thermo- 
koagulation der Geschwulststiel wie ein Baum umgesägt werden kann. 

Seltener finden sich die rasenförmigen, ‚ungestielten, dicht neben- 
einander aufsprießenden Papillommassen. Die ganz kleinen, sagokorn- 
großen, erbsengroßen Papillomknötchen sind gewöhnlich Rezidive oder 
Tochterknoten eines früheren oder eines noch bestehenden Papilloms. 
Sie sind selbst in den Frühformen für das Auge des geübten Cysto- 
skopikers durch ihren weißgelben Ton und ihr solides Aussehen unver- 
kennbar. Der Ungeübte schwankt, ob er einen kleinen Tumor oder eine 
fihrinöse Auflagerung vor sich hat, kann sich aber schnell ein sicheres 
Urteil verschaffen, indem er die Blase auswäscht und die verdächtige 
Stelle nochmals besichtigt. Das kleine Fibringerinnsel ist dann gewöhn- 
lich verschwunden und fortgeschwemmt. Der kleine Tumor bleibt an 
Ort und Stelle und zeigt seine solide Struktur. Auch die Gebilde der 
Cystitis cystica werden gelegentlich mit Tumor verwechselt, ebenso wie 
die Blasen des bullösen Ödems. Zur Vermeidung dieser Verwechslung 
ist darauf zu achten, daß das Papillom nicht transparent ist, meist einen 
durchaus kernigen, fleischigen, soliden, wenn auch zarten Zottenbehang 
träst und daB dieser Zottenbehang Gefäßbäumchen aufweist. Im allge- 
meinen ist es für den Geübten nicht schwer, ein echtes Papillom zu 
erkennen. Auf die Merkmale, welche eine maligne Degeneration des 
Tumors anzeigen, komme ich noch zurück. 

Über die Behandlung der echten, gutartigen Papillome herrscht 
völlige Einigkeit. Die Methode der Wahl ist die intravesikale Beseitigung 
mittels Thermokoagulation. Blutige Operationen durch Sectio alta sind 
nur im Notfalle, wenn die intravesikale Methode aus irgendeinem Grund 
nicht anwendbar ist, geboten oder wenn Blutung oder unerklärliche Te- 
nesmen dazu nötigen. Denn die blutigen Operationen bergen die Gefahr 
in sich, daß der Tumor nicht nur nicht beseitigt wird, sondern sehr rasch 
viel ausgedehnter und an zahlreichen Stellen der Blase rückfällig wird. 
Die Papillome verhalten sich der blutigen Operation gegenüber wie die 
Warzen an der Hand. Abgeschnitten, sprießen sie an der ursprüng- 
lichen und an anderen Stellen wieder auf, offenbar indem der unbekannte 
Saatstoff, welcher in der Geschwulst verborgen ist, in die bei der Opera- 
tion unvermeidlichen kleinen Verletzungen der Schleimhaut, wie sie durch 
Haken oder Pinzetten verursacht werden, eindringt und Tochtergeschwülste 
erzeugt. Auch das Abbrennen der Geschwülste mittels des Thermokauters 
kann bei operativer Eröffnung der Blase vor einem Rückfall nicht schützen, 
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weil die eröffneten Lymphspalten den Papillomkeimen das Eindringen 
an anderen Stellen ermöglichen. Mit Vorliebe findet sich das Rezidiv 
nach derartigen Operationen in der Narbe am Blasenscheitel. Die ver- 
schlechternde Wirkung der Sectio alta ist durch zahlreiche Fälle in der 
Literatur festgelegt. Jahrelang bestehende, oft sehr langsam wachsende 
und wenig Beschwerden erzeugende Tumoren wurden durch die Operation 
derartig ungünstig beeinflußt, daß der Patient wenige Monate nach dem 
Eingriff sein Leben verlor. Ich gebe eine persönliche Beobachtung nach- 
folgend wieder: 

Ein 62jähriger Landmann leidet seit 15 Jahren an Hämaturie. Im 
Jahre 1904 wurde an einer Universitätsklinik ein Papillom als Ursache 
der Blutung festgestellt. Im Jahre 1913 wurde der Patient von mir 
wegen Blasenblutung cystoskopiert und als Ursache der Blutung ein 
hahnenkammartiges Papillom am Blasenboden erkannt. Dem Patienten 
wurde der Rat gegeben, die Geschwulst auf intravesikalem Wege beseitigen 
zu lassen. Dieser Rat wurde nicht befolgt. Der Tumor wurde im selben 
Jahre auf dem Wege der Sectio alta mit dem Thermokauter entfernt. 
Wenige Monate später waren zahlreiche Geschwülste in der Blase sichtbar. 
Sie vermehrten sich so rasch, daß jeder Versuch, sie intravesikal zu 
beeinflussen, vereitelt wurde und der Patient an allgemeiner Papillomatose 
der Blase rasch zugrunde ging. Diese Erfahrungen sind nicht vereinzelt 
und haben zu dem Standpunkt geführt, daß blutige Operationen bei Pa- 
pillom nach Möglichkeit zu vermeiden sind. Man hat die Operationen 
dadurch zu verbessern gesucht, daß man die Blase, nachdem sie vernäht 
war, mit ätzenden Lösungen anfüllte. Casper hat hierfür Resorzin- 
lösungen vorgeschlagen, andere Autoren verwenden den Alkohol. Die 
Hoffnung, durch die keimtötende Wirkung dieser Flüssigkeiten die infek- 
tiöse Kraft des Saatstoffes zu beseitigen und sein Aufsprießen in den 
operativ eröffneten Lymphspalten zu verhindern, hat sich nicht erfüllt. 

Der Patient selbst entschließt sich natürlich viel leichter zu einem 
intravesikalen Eingriff, welcher fast ohne jede Berufsstörung vorgenom- 
men werden kann, als zu einer größeren Operation und einem langen 
Krankenlager, besonders wenn ihm trotz desselben keine Garantie gegen 
einen Rückfall gegeben werden kann. Über die Behandlung mit Thermo- 
koagulation kann ich mich an dieser Stelle kurz fassen. Die meisten 
Autoren benützen die bipolare Methode. Französische Autoren sind die 
einzigen, welche die monopolare Methode der Fulguration bevorzugen 
und sie mit einer dicken Ureterkatheterelektrode ausführen. 

Nitze hat bekanntlich das Verdienst, die intravesikale Behandlung 
eingeführt und in einer großen Reihe von Fällen mit Erfolg ausgeübt zu 
haben. Infolge des komplizierten Instrumentariums, der Stärke der In- 
strumente, ihrer bei Männern unangenehmen Schmerzhaftigkeit und der 
schwierigen Technik, konnte die Nitzesche Methode nicht allgemein 
Boden gewinnen und blieb auf einige besonders geschulte und geschickte 
Urologen beschränkt. Die Methode bestand bekanntlich darin, daß man 
den Tumor oder Teile desselben mit einer Drahtschlinge umfaßte und 
den in der Drahtschlinge gefaßten Geschwulstteil kalt oder heiß beseitigte, 
indem man entweder die Schlinge zusammenzog (kalte Methode) oder in- 
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dem man die Schlinge galvanokaustisch zum Glühen brachte und den 
Tumor abbrannte (heiße Methode). Nachdem die Geschwulst abgetragen 
war, wurde die Implantationsstelle in der Blasenwand mittels des Thermo- 
kauters verschorft. Die Nitzesche Methode hatte mehrere Nachteile: 
die Technik war schwierig, die Behandlung mühsam. Man konnte bei 
mittleren Geschwülsten nur kleine Geschwulstteile in jeder Sitzung ver- 
nichten, da man gewöhnlich nicht den ganzen Tumor mit der Schlinge 
zu umfassen imstande war, und brauchte geraume Zeit, um die Geschwulst 
sänzlich zu entfernen. Die Instrumente waren dick und bereiteten Män- 
nern erhebliche Unannehmlichkeiten. Trotz allem hat Nitze mit seinem 
Instrumentarium ausgezeichnete Erfolge erzielt, wie die von seinem 
Schüler Weinrich veröffentlichte Arbeit gezeigt hat. Nitzes Idee wurde 
durch andere Forscher wesentlich verbessert und vereinfacht. Casper, 
Schlagintweit, Kneise, Blum haben das Instrumentarium vervoll- 
kommnet. Der größte Fortschritt wurde durch den amerikanischen Arzt 
Edwin Beer erzielt. Beer kam auf den Gedanken, das Cystoskop mit 
einem Hochfrequenzstrom in Verbindung zu setzen und dessen koagu- 
lierende Wirkung gegen die Blasengeschwülste auszunützen. Die Methode 
der Thermokoagulation ist jetzt die Methode der Wahl. Kleinere Pa- 
pillome lassen sich mit Hilfe derselber in einer Sitzung beseitigen, indem 
die Sonde gegen den Stiel gerichtet wird und diesen durchsägt. Bisweilen 
ist der Stiel vor überhängenden Zotten nicht recht sichtbar, so daß erst 
eine Bresche in den Zottenbehang gelegt werden muß und dann der Stiel 
durchtrennt werden kann. Große und sehr große Tumoren lassen sich 
nur in einer Anzahl von Sitzungen beseitigen. Es ist auch aus dem 
Grunde nicht zweckmäßig, eine allzu große Menge Tumorgewebe auf 
einmal zu zerstören, weil die abgestorbene Geschwulstmasse in der Blase 
fault, Zersetzung und Cystitis hervorruft und auf diese Weise die Be- 
handlung erschwert. Für kleine, kleinste und mittlere Geschwülste ist 
die Thermokoagulation die Methode der Wahl. Ich habe auch große Ge- 
schwülste damit entfernt. Da man jedoch stets warten muß, bis nach 
jeder einzelnen Sitzung die auf die Behandlung folgende entzündliche 
Reaktion sich zurückgebildet hat, bis die Zotten, welche nekrotisch ge- 
worden sind, sich abgestoßen haben, bis der entzündliche Hof, die hy- 
perämische Brandzone, die Suffusion und das bullöse Ödem sich zurück- 
gebildet haben, was gewöhnlich in einer Pause von 8—10 Tagen eintritt, 
so muß die Behandlung bei sehr großen Geschwülsten sich lange Zeit 
hinziehen und kann die Geduld des Arztes und des Patienten ermüden. 
Trotzdem: soll man sich nicht zu einer voreiligen erneuten Sitzung ent- 
schließen, ehe nicht jeder Rest von Reaktion nach der vorhergehenden 
Sitzung abgeklungen ist. Abgesehen von der Gefahr, eine nachhaltige 
Cystitis zu erzeugen, besteht, wenn man im Zeichen einer noch bestehen- 
den Brandreaktion eine neue Sitzung anfängt, bei mittleren Geschwäülsten 
stets die Schwierigkeit zu entscheiden, was noch Tumor und was Reak- 
tion ist, da das ödematöse Gewebe und die Geschwulst dicht aneinander 
stoßen. Diese Schwierigkeit kann sogar später noch bestehen bleiben, 
wenn die reaktive Entzündung abgeklungen ist, da als Folge der Behand- 
lung hyperplastische Wucherungen, eigentümliche Narben, welehe aus- 
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schen, als wenn das Gewebe von Motten zerfressen wäre, und Auflage- 
rungen in der Schleimhaut entstehen, die sehr gut mit Tumoren ver- 
wechselt werden können. Ich selbst habe im Anfang bei mangelhafter 
Erfahrung wiederholt geglaubt, ein rasch wachsendes, ausgedehntes R«- 
zidiv vor mir zu haben und Gewebe mit der Thermokoagulationssond®o 
bearbeitet, welches nichts anderes war als eine eigentümliche Form der 
Narbenbildung. Selbsverständlich wird durch diese Mißdeutung die Nar- 
benbildung nicht verringert, sondern vergrößert. Bei zunehmender Er- 
fahrung kam ich zu dem Entschluß, in jedem zweifelhaften Falle, wo 
die Entscheidung unklar war, ob ein Tumor, ob Reaktion, ob hyper- 
plastische Narbenbildung vorlag, so lange abzuwarten, bis die Lage sich 
geklärt hatte. Narbe und Reaktion bilden sich zurück, je länger manı 
warte. Der Tumor wächst und verdeutlicht sich. Die Entscheidung 
kann in vielen Fällen auch von dem Erfahrenen nur durch langes Ab- 
warten gefällt und dementsprechend die Behandlung gestaltet werden. 
Man kann die Pause zwischen den einzelnen Sitzungen dadurch etwas 
kürzen, daß man oft und reichlich die Blase ausspült. Viel Zeit wird 
auch dadurch nicht gewonnen. 


Im Blasenscheitel und Blaseneingang gelegene Geschwülste lassen 
sich nur schwer mit der Thermokoagulationssonde erreichen, erstere bis- 
weilen besser in Knie-Ellbogenlage. Im Blaseneingang gelegene Ge- 
schwülste kann man entweder mit dem retrograden Cystoskop und der 
von Lohnstein für diese Zwecke angegebenen Hebelvorrichtung, welche 
es gestattet, die Sonde rückwärts gegen den Tumor zu lenken, mit dem 
Brown-Buergerschen Oystoskop oder mit dem Goldschmidtschen 
Urethroskop behandeln. 


Die Gefahren der Thermokoagulation sind gering. Perforationen 
sind bisher trotz der erheblichen Tiefenwirkung nicht beobachtet worden. 
Ganz vereinzelt sind stärkere Blutungen entstanden, welche operativ durch 
Sectio alta gestillt werden mußten. 


Dagegen sind sehr groß die Vorteile der intravesikalen Operation. 
Während bei der Sectio alta nach Eröffnung der Blase auch bei bester 
Entfaltung der Wände und guter künstlicher Beleuchtung sehr leicht 
erbsengroße und kleinere Geschwülstchen übersehen werden können, ent- 
geht bei Besichtigung der durch Wasser prall gespannten und durch das 
vergrößernde Cystoskop betrachteten, tageshell erleuchteten Blase nicht 
die winzigste Geschwulst dem Auge und somit der Behandlung. Wir 
sehen die Geschwülste übertrieben und behandeln sie demnach auch über- 
trieben und mit besonderer Sorgfalt, welche bei der ausgesprochenen 
Neigung dieser Erkrankung zu kleinster Aussaat von großem Vorteil ist. 
Auch ist bei der intravesikalen Behandlung keine Gelegenheit vorhanden, 
dem Patienten einen Schaden zuzufügen, da wir nicht, wie bei der Sectio 
alta, frische Blut- und Lymphspalten eröffnen und der Geschwulst Ge- 
legenheit zum Eindringen in die Schleimhaut und zur Bildung frischer 
Knoten geben. 


Zuweilen ist es unmöglich, die intravesikale Behandlung anzuwen- 
den, weil die Blutung zu stark ist und eine Besichtigung verhindert. Ge- 
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lingt einnal die Cystoskopie in einem günstigen Augenblick, so ist es 
gewöhnlich leicht, die Quelle der Blutung an dem Sitz der dort haftenden 
braunen oder schwarzen Koagula zu erkennen und durch Verschorfung 
dieser Stelle die Blutung zu stillen. Gewöhnlich steht die Blutung als- 
dann dauernd und es tritt keine Störung für das weitere intravesikale 
Vorgehen ein. Leider kann ich aus Mangel an Zeit nicht auf die Me- 
thode und die Behandlung eingehen, durch welche wir die Blutung günstig 
beeinflussen und zu einer cystoskopischen Besichtigung und intravesi- 
kalen Behandlung gelangen können. Ich habe meine diesbezüglichen Er- 
fahrungen ausführlich zusammengestellt und werde sie in dem nächstens 
bei Springer erscheinenden Handbuch der Urologie veröffentlichen. 
Vor einigen Jahren habe ich die Methode der Chemokoagulation zur 
Behandlung’der Blasenpapillome eingeführt, von dem Gedanken ausgehend, 
daB die Papillome gleich den Warzen der Hand durch Säure zerstörbar 
sind. Ein ähnlicher Gedanke ist bereits früher von Frank gefaßt und 
der Versuch gemacht worden, ihn in die Praxis umzusetzen. Frank hat 
später diese Idee aufgegeben und sie zugunsten der 'Thermokoagulation 
verlassen. Ich wählte als die wirksamste Säure die Trichloressigsäure 
und berieselte unter Leitung des Cystoskops mittels des Ureterkatheters 
die Geschwulst mit der Säure. Die Säure wird folgenderweise hergestellt: 
Die Kristalle der Trichloressigsäure werden in ein Reagensglas ge- 
schüttet und füllen das untere Ende des Reagensglases 3—4 cm hoch an. 
Es wird kein Wasser hinzugesetzt. Die Kristalle werden über der Spiritus- 
flamme erwärmt und lösen sich in ihrem eigenen Kristallwasser. Es 
kommt eine durchsichtige, wasserklare Flüssigkeit zustande. Diese Lösung 
ist schwer haltbar. Sobald die Kristalle sich abkühlen, kristallisiert die 
Trichloressigsäure wieder zurück. Um die Lösung haltbar zu machen, 
wird auf je 4—5 ccm der konzentrierten Lösung 4—5 Tropfen reinen 
Glyzerins hinzugesetzt. Ferner ist es zweckmäßig, die Lösung warm 
zu halten bis unmittelbar vor dem Gebrauch, und die Glasspritze anzu- 
wären, in welche die Lösung eingefüllt wird. Als Ureterkatheter ver- 
wende ich 30 cm lange Stücke alter, gebrauchter Katlıeter, da die Ka- 
theter unter der Säure leiden. Die Spitze der Katheter wird vorn abge- 
schnitten, damit die Säure nicht seitlich, sondern geradeaus ihren Weg 
nimmt und der Säurestrom, welcher unter dem Spritzendruck sieh ent- 
leert, genau gelenkt werden kann. Die Katheterspitze muß dieht über 
die Oberfläche des Tumors von oben her gehalten werden, so daß die 
abtropfende Säure der Schwere nach auf die Geschwulst fällt. Nachdem 
die richtige Einstellung erzielt ist, wird der Gehilfe angewiesen, die 
Spritze ganz langsam auszudrücken. Es entleert sich zuerst aus dem 
Ureterkatheter das in diesem befindliche Wasser. Dann entleeren sich 
Luftblasen. Den Luftblasen folgt unmittelbar die Säure. Es ist des- 
halb, sobald die Luftblasen erscheinen, der Gehilfe nochmals zu er- 
mahnen, recht langsam zu spritzen. Beim Anprall der Säure wird der 
Tumor schneeweiß, genau wie unter der Wirkung der Thermokvagulations- 
sonde. In wenigen Sekunden läßt sich eine große Geschwulst mit Säure 
überrieseln. Mehr als 11/;—2 cem konzentrierter Triehloressigsäure soll 
nicht verwendet werden. Nach Verätzung der Geschwulst wird der Ureter- 
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katheter herausgezogen und die Blasenflüssigkeit ausgespült, daınit der 
Säuregehalt die Blasenschleimhaut nicht unnötig lange reizt. 

Ich benutze die Chemokoagulation in erster Linie zur Behandlung 
von bösartigen Geschwülsten und komme dort auf die Methode zurück. 
Gegen die Papillome der Blase wende ich sie an, wenn es sich um sehr 
ausgedehnte Geschwülste handelt, und zwar meistens in Kombination mit 
der Thermokoagulation. Wenn wir z.B. ein großes Papillom behandeln, 
so brenne ich an verschiedenen Stellen der Tumoroberfläche mit der 
Thermokoagulationssonde Löcher in das Geschwulstgewebe und über- 
riesele die Geschwulst alsdann mit Trichloressigsäure. Die Wirkung 
der Säure ist bei diesem Vorgehen um so mächtiger, als sie durch die 
vorangehende Thermokoagulation Gelegenheit findet, tief in den Tumor 
einzudringen. Im übrigen ist die Wirkung der Säure den zarten Papillom- 
massen gegenüber bei der ersten Anwendung gewöhnlich am stärksten. 
Wenn die Geschwulst schon einmal mit Säure überrieselt ist und nach 
Abstoßung der oberflächlichen Lagen der Ätzwirkung widerstanden hat, 
so verhärtet und epidermisiert sich der Tumor leicht, wie wenn man seine 
Oberfläche mit dem Lapisstift bearbeitet hätte. Gegen diese verhärtete 
Geschwulst ist die Säure fast machtlos. Man kann der Säure aber so- 
fort den Zugang in das Gewebe wieder eröffnen, indem man mit der 
Thermokvagulationssonde die harte Oberfläche an einzelnen Stellen sprengt 
und für die nachfolgende Säure Breschen in das Gewebe legt. Große 
Tumoren werden unter der Mitwirkung der Chemokoagulation schneller 
und in einer geringeren Anzahl ven Sitzungen ausgerottet als bei der Be 
handlung mit reiner Thermokoagulation. Zur Beseitigung kleiner und 
kleinster Tumoren halte ich die Chemokoagulation nicht für notwendig 
und nicht einmal für zweckmäßig, da die Säure leicht von der Geschwulst 
abgleitet und auf die umgebende Schleimhaut gerät, während bei großen 
Geschwülsten diese Komplikation nicht zu befürchten ist, weil bei der 
Ausdehnung der Tumoren die Säure überall auf Tumorgewebe stößt und 
dieses zur Nekrose bringt. Ferner behandle ich den Stiel des Tumors, 
nachdem er durch Thermokoagulation abgetragen ist, in der gleichen 
Sitzung noch mit Chemokoagulation. Man könnte gegen diese Methode 
einw enden, daß sie zu gefährlich für die gesunde Schleimhaut wäre, wenn 
zufällig der Säurestrom gegen dieselbe stößt. Dieser Einwand trifft nicht 
zu. Die gesunde Schleimhaut hält viel mehr aus als die hinfälligen Zotten 
des Papilloms. Der Einfluß der Säure auf die normale Schleimhaut ist 
gering und besteht in einer vorübergehenden leichten weißen Verfärbung, 
welche später von einer Rötung, bisweilen Blasenbildung und im ungün- 
stigsten Falle von einer oberflächlichen Abschilferung abgelöst wird. Die 
ganze Schädigung ist in kurzer Zeit überwunden. 

Zusammenfassend ergeben sich für die Blasenpapillume folgende 
Gesichtspunkte. 

1. Die Methode der Wahl für die Behandlung der Blasenpapillome 
ist die intravesikale Beseitigung durch heniokonenlalidı unter Leitung 
des Cystoskops. 

2. Große Geschwülste lassen sich schneller durch eine Kombination 
von Thermo- und Chemokoagulation beseitigen. 


Berliner urologische Gesellschaft 129 


3. Der Stiel des Papilloms wird durch kombinierte Thermo- und 
Chemokvagulation sicherer ausgerottet. 


4. Der intravesikalen Behandlung sollen alle Papillome unterzogen 
werden, sofern nicht durch Blutungen, mangelhafte Fassungskraft der 
Blase, Undurchgängigkeit der Harnröhre die Behandlung unausführbar 
ist oder wegen ausgedehnter Papillomatose der Blase aussichtslos erscheint. 
In letzterem Fall ist immerhin noch ein Versuch mit Thermokoagulation 
berechtigt, da man bisweilen nach Beseitigung von Geschwulstteilen eine 
günstige spontane Rückbildung der anderen unbehandelten Geschwulst- 
teile erlebt. 

Das Karzinom der Blase findet sich cystoskopisch in drei Formen: 

1. Als Carcinoma papilliforme. Als solches kann es aus einem 
Papillom durch Umschlag ins Bösartige entstanden sein oder von Anfang . 
an als bösartige Geschwulst auftreten. Es unterscheidet sich vom ein- 
fachen Papillom gewöhnlich durch seinen markigen, blumenkohlartigen 
Zottenbehang, seinen breitbasigen oder rasenförmigen Bau sowie durch 
seine Neigung zur Geschwürsbildung und zum Zerfall. Der markige 
Zottenbau kann allerdings in seltenen Fällen fehlen und der Tumor an 
der Oberfläche einen einfachen papillären Charakter haben, während er 
in der Tiefe bösartig ist. Da aber gewöhnlich eines der malignen Sym- 
ptome ausgeprägt ist und dem Cystoskopiker auffällt, so ist die Erkennt- 
nis, daß es sich um einen bösartigen Tumor handelt, meist nicht 
schwierig. Erschwert kann sie werden, wenn starke Entzündungserschei- 
nungen gleichzeitig vorhanden sind und den Charakter der Geschwulst 
überdecken. Es ist dann bisweilen, namentlich bei massenhafter Nekrose, 
nicht von Anfang an möglich, die Diagnose Tumor zu stellen und erst 
im Verlaufe der Reinigung unter entsprechender Behandlung der wahre 
Charakter der Geschwulst zu erkennen. Die unangenehme Komplikation 
mit starker nekrotisierender Oystitis findet sich übrigens nicht nur bei 
dem papilliformen Karzinom, sondern auch beim Carcinoma solidum und 
namentlich dem infiltrierend wachsenden Karzinom. 


2. Das Carcinoma solidum besteht aus soliden, ziemlich flachen, 
leicht vorspringenden Hügeln. Man könnte an ein Myom oder an einen 
atypischen Prostatalappen denken. Gewöhnlich aber ist die Schleimhaut 
über der Geschwulst bereits erheblich verändert, verdickt, stumpf, gefäß- 
arm oder an einzelnen Stellen von dem Tumor durchbrochen. 


3. Das infiltrierend wachsende Karzinom wächst plattenartig, hat 
eine ausgesprochene Neigung zur Ulkusbildung und gewöhnlich einen 
scharfen, erhabenen Rand. Es ist von den drei Formen des Blasen- 
karzinoms das seltenste. 

In zweifelhaften Fällen hat man versucht, durch Probeexzision auf 
intravesikalem Wege eine Entscheidung über den Charakter der Ge- 
schwulst zu fällen. Große Vorteile bietet nach meiner Erfahrung die 
Probeexzision nicht, da wir gewöhnlich nur Stücke aus der Oberfläche 
erfassen und zur Untersuchung erhalten. Wenn wir in diesen Stücken 
hereits maligne Gewebe nachweisen können, so ist die Erkenntnis, daß 
ein bösartiger Tumor vorliegt, auch cystoskopisch möglich, weil das Aus- 
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sehen der Zotten sich in der bereits beschriebenen Weise von den cin- 
fachen Papillomzotten unterscheidet. In der Tiefe, an der Ursprungsstelle 
des Stieles oder der Geschwulstbasis ist gewöhnlich eine Probeexzision 
technisch unmöglich. Ich habe in zahlreichen Fällen kleine Stücke, welche 
aber zur mikroskopischen Untersuchung durchaus genügten, mittels einer 
von mir konstruierten Löffelzange abgetragen und hervorragenden Patho- 
logen zur Beurteilung unterbreitet. Ich habe stets von ihnen die Antwort 
erhalten, daß man aus der Probeexzision nicht mit Sicherheit auf die Art 
der Geschwulstbildung schließen könnte, ein Urteil, dessen Vorsicht sich 
auf die Tatsache gründet, daß der Beginn der Malignität gewöhnlich am 
Übergang der Geschwulstbasis in die Blase anhebt und man zur Fest- 
stellung des Geschwulstcharakters Stücke aus der Blasenwand nahe dem 
Geschwulststiel benötigt. Auch bei dem Papillom hat man namentlich 
im Stiel atypische Epithelwucherungen nachgewiesen und sie deshalb auf 
Karzinombildung verdächtigt. Klinisch sind diese Geschwülste jedenfalls 
keine Karzinome, da sie durch Thermo- oder Chemokoagulation ausgerottet, 
häufig nicht wiederkehren, also durch einen im Verhältnis zu einem 
malignen Tumor vollkommen ungenügenden Behandlungsakt. Die atypi- 
schen Zellwucherungen bedeuten nicht mehr als eine Möglichkeit zur 
malignen Entartung, nicht aber den vollzogenen Umschlag in das Bös- 
artige und sind vergleichbar mit den atypischen Zellwucherungen des 
Fihroma intracanaliculare mammae, welche ebenfalls nicht mehr bedeuten 
als die Gelegenheit zur bösartigen Degeneration. 

Die Blasengeschwülste bleiben lange auf den Blasenhohlraum be- 
schränkt, infizieren aber schließlich auf dem Lymphwege die Nachbar- 
schaft, brechen jedoch nur ausnahmsweise aus der Blase in die Umgebung 
durch, wenn ihnen nicht operative Eingriffe den Zutritt erleichtern. Da- 
gegen machen sie nicht ganz selten Fernmetastasen. Ich sah vor einiger 
Zeit eine Patientin, welche an einem Blasentumor von etwa Haselnub- 
größe litt. Der Tumor war bereits cystoskopisch auf Bösartigkeit ver- 
dächtig. Gleichzeitig klagte die Patientin über Schmerzen in der Ferse, 
durch welche sie am Gehen behindert wurde. Sie führte die Beschwerden 
auf Krampfadern zurück und wies auch tatsächlich an beiden Beinen er- 
heblich entwickelte Varixknoten auf. Da durch das übliche Wickeln 
die Schmerzen nicht nachließen, wurde ein Röntgenbild angefertigt, und 
dieses zeigte einen beträchtlichen Defekt im Calcaneus. Über Jie Dia- 
enose und Aussichtslosigkeit der Behandlung konnte demnach kein Zweifel 
herrschen. Die Patientin ist wenige Monate später an Metastasen zu- 
grunde gegangen. Besonders Kretschmar hat auf die Fernnietastasen 
bei Blasenkarzinom hingewiesen. 

Klinisch unterscheidet sich das Karzinom im Anfangsstadium ge- 
wöhnlich nicht vom Papillom der Blase. Auch bei ihm stellt sich als 
anı meisten auffälliges und frühzeitiges Sympton die Hämaturie ein. Im 
Gegensatz zum Papillom wiederholt sich aber die Hämaturie in kurzen 
Zwischenräumen und wird immer profuser. Sehr bald enthält der Urin 
stets eine Beimischung von Blut. Es kommt leicht zur Gerinnselbildung 
und zur ungenügenden Entleerung der Blase. Starke, nach dem Darın 
und After ausstrahlende Schmerzen gesellen sich hinzu. Diesen schließen 
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und vorgeschrittenen Cystitis an. : 

Nachdem die Geschwulst mit Sicherheit als bösartig erkannt ist, 
wird der Behandlung zunächst der Gedanke einer Exstirpation weit im 
Gesunden zugrunde liegen. Dieser Gedanke ist durchaus natürlich und 
entspricht den chirurgischen Grundsätzen gegenüber der Pathologie der 
bösartigen Geschwülste. Leider hat die Erfahrung gezeigt, daB wir mit 
der chirurgischen Behandlung bösartiger Blasengeschwülste nur sehr wenig 
erreichen, und die Chirurgie des Blasenkarzinoms ganz ungünstige Aus- 
sichten hat, welche man etwa mit den Aussichten beim Ösophaguskarzi- 
nom vergleichen kann. Wenn der Tumor im Halsteil des Ösophagus 
sitzt, so ist bekanntlich ein chirurgischer Eingriff nicht aussichtslos, da 
die Resektion weit im Gesunden durchgeführt werden kann. Sitzt der 
Tumor aber im intrathorakalen Teil, so ist eine ausgiebige Resektion bei- 
nahe unmöglich und der Versuch, sie durchzuführen, fast stets letal ge- 
blieben. Ähnlich liegen die Verhältnisse beim Karzinom der Blase. Wenn 
die Geschwulst im mobilen Teil der Blase, an der Vorderwand, im 
Blasenscheitel oder am Übergang des Blasenscheitels zur Hinter- oder 
Vorderwand sitzt, kann eine Resektion weit im Gesunden ausgeführt und 
mit einer gewissen Aussicht auf Dauererfolg vollendet werden. Wenn 
die Geschwulst aber, wie leider meistens, am Blasenboden ihren Sitz und die 
Ureterenöffnungen umwuchert hat oder sogar in das Orificium internum 
und nach der Prostata zu sich erstreckt, alsdann ist eine Resektion der 
Blase aussichtslos und die Entfernung der Geschwulst nur mit der Total- 
exstirpation zu erreichen, auf welche ich später zurückkomme. Dieser 
ungünstige Sitz des Karzinons bringt es mit sich, daß die Statistiken 
über die operativen Eingriffe beim Blasenkarzinom so schlechte Ergeb- 
nisse aufweisen. So zeigt die aus der Mayoschen Klinik veröffentlichte 
Statistik, in welche sämtliche von sehr geübter Hand mit ausgezeichneter 
Technik operierten Fälle einbezogen sind, eine Mortalität von über 80%o 
innerhalb weniger Monate nach der Operation. Da wir umgekehrt die 
Erfahrung gemacht haben, daß Blasenkarzinome unbehandelt langsam 
wachsen und ihrem Träger durch Monate, ja durch Jahre hindurch nur 
wenig Beschwerden verursachen können, so ist es zu verstehen, daß 
manche Chirurgen angesichts der Aussichtslosigkeit der chirurgischen 
Therapie gegenüber dem im Blasenboden wuchernden Karzinom sich mit 
konservativer Behandlung begnügen, auf welche wir nach Besprechung 
der chirurgischen Therapie zurückkommen. An den Ergebnissen der 
Resektion hat auch eine unterstützende Behandlung mit Radium und 
Röntgenstrahlen nicht viel geändert, wie man ebenfalls aus den Veröffent- 
lichungen amerikanischer Autoren ersehen kann. 

Wenn man sich bei günstigen Sitz der Geschwulst zu einer Re- 
sektion entschließt, ist die Sectio alta als Operationsmethode nicht aus- 
reichend. Es genügt nicht, die Blase breit zu eröffnen, mit Seidenzügeln 
an der Haut zu befestigen und von innen nach außen die Entfernung der 
Geschwulst durchzuführen. Bei dieser Methode leidet die Übersicht. Man 
mub, um radikal zu operieren, große Teile der Vorder- oder Hinterwand, 
je nach dem Sitz der Geschwulst, mobilisieren, um nach Eröffnung der 
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Blase und genauer Erkenntnis des Geschwulstsitzes und Geschwulstum- 
fanges die Entfernung von außen nach innen zu betreiben. Folgende 
Methoden verbreitern das Operationsfeld und geben ausreichende Über- 
sicht: 1. nach Voelcker, indem man die Umschlagsfalte des Bauchfells 
ringförmig einschneidet, einen Teil der Bauchfellkappe, soweit sie fest 
auf der Blase sitzt, auf dem Organ beläßt, während der Schlitz im Bauch- 
fell, welches man an der Hinterwand abgestreift hat, vor Eröffnung der 
Blase durch Naht wieder geschlossen wird; 2. nach Lichtenberg (Ro- 
senberg), indem man den festhaftenden Teil des Bauchfells sich nicht 
zu eröffnen bemüht, sondern ihn am Blasenansatz mit der Pinzette scharf 
spannend mittels Schere und Messer von der Blasenwand abpräpariert. 
Es gelingt. in manchen Fällen, den gesamten Bauchfellüberzug geschlossen 
von der Blase abzustreifen. Dieses Ergebnis hat für den weiteren Ver- 
lauf der Operation große Vorteile, da man den geschlossenen Bauchtell- 
sack nach vollzogener Resektion und Verschluß der Blase über die Naht- 
linie ziehen und dieselbe vollständig mit Bauchfell bedecken kann. 
3. Amerikanische Autoren (Judd) haben die alte Methode Rydigiers 
wieder aufgenommen. In steiler Trendelenburgscher Lage eröffnen sie 
von Anfang an breit das Bauchfell. Därme und Netz werden durch 
Hochlagerung von selbst nach oben gerückt oder durch Kompressen zu- 
rückgeschoben und vor Infektion geschützt. Es wird alsdann die Hinter- 
wand der Blase durch einen langen Schnitt, welcher das adhärente Bauch- 
fell und die Blasenwand durchquert, breit eröffnet. Auf diese Weise 
wird ähnlich wie durch die Methoden 1 und 2 die Hinterwand der Blase 
beweglich und zugänglich gemacht. Die Methode birgt theoretisch eine 
größere Gefahr peritonitischer Erkrankung in sich als die beiden ersten 
Methoden, jedoch haben die Ergebnisse der amerikanischen Autoren ge- 
zeigt, daß bei guter Technik die Gefahr der Peritonitis offenbar gering ist. 

Als letzte Zuflucht chirurgischer Behandlung bleibt die Totalex- 
stirpation der Blase übrig. Ihre Hauptindikation ist das Karzinom des 
Blasenbodens und Übergreifen auf den Blaseneingang und die Prostata. 
Die Hauptschwierigkeit liegt in der Versorgung der durchschnittenen Harn- 
leiter. Der einfachen Einpflanzung in die Flexura sigmoidea (Maydl) 
oder nach der Modifikation von Borelius, welcher eine Anastomose 
der Flexura sigmoidea vorausschickt und die Harnleiter in die Flexur- 
kuppe einpflanzt, um sie auf diese Weise nach Möglichkeit vor der Be- 
rührung mit Kot zu schützen, stehen beim Karzinom der Blase ungün- 
stige Umstände im Wege. Während bei der Blasenektopie, für welche 
diese Methoden erdacht sind, die Umgebung der Ureteren und damit ihre 
normale Innervation erhalten werden kann, müssen beim Karzinom der 
Blase die Ureterenmündungen geopfert und die durchschnittenen Harn- 
leiteröffnungen in den Darm eingesetzt werden. Trotz aller Bemühungen, 
eine Infektion zu verhindern, ist die Aussicht, auf die Dauer eine Pyelo- 
nephritis zu vermeiden, gering, weil der normale kontraktile Muskelver- 
schluß des Harnleiters fehlt. Man hat die darmplastischen Metlioden 
dadurch zu verbessern gesucht, daß man das Darmstück, welches zur 
künstlichen Blase umgebildet werden sollte, gänzlich ausgeschaltet. hat, 
indem man nach Maccas das Coecum zur Bildung des Blasenhohlraumes 
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benutzte und die Appendix gleichsam als künstliche Harnröhre funk- 
tionieren ließ. Das Coecum wurde reseziert unter Belassung seines er- 
nährenden Mesenterialansatzes, sein Lumen in sich durch Naht geschlossen 
und der übrige Darmtraktus wieder vereinigt. In das völlig ausgeschal- 
tete und durch Vernähung der Enden zur Harnblase unigestaltete. Coe- 
cum wurden die Ureteren eingesetzt. Die Maccassche Methode hat 
nach meiner Erfahrung den Nachteil, daß die linke Niere, deren Harn- 
leiter leicht durch die Rechtsverlagerung in eine schlechte Stellung ge- 
rät, zu Abflußstörungen neigt und der Infektion verfällt. 


Einfacher geht Schmieden (Scheele) vor, indem er die Flexura 
sigmoidea durchtrennt, den oralen Teil als künstlichen After einnäht, 
den analen Teil zur Blase umwandelt. Heitz-Boyer und Hovelacque 
suchen den künstlichen After zu vermeiden und ziehen den oralen Teil 
der Flexura sigmoidea bis zum Anus herab, wo er der kontraktilen Wir- 
kung des Sphinkter unterliegt. 

Eine unbedingte Sicherheit gegen aufsteigende Infektionen besteht 
bei sämtlichen darmplastischen Operationen nicht, weil abgesehen von 
der Moglichkeit einer Stenose der durchschnittene Harnleiter an der Ein- 
pflanzungsstelle die Kolibazillen aus dem ausgeschnittenen Darmstück trotz 
sorgfältiger Vorbereitung und Spülung niemals ganz entfernt werden. 
Gegenüber dem Blasenkarzinom haftet den darmplastischen Methoden der 
weitere Nachteil an, daß eine erhebliche Voroperation erforderlich ist, 
ehe dem an und für sich geschwächten Patienten ein Vorteil aus der 
uperativen Behandlung erwächst. Denn zunächst muß als erster Akt ein 
Darmstück herausgeschnitten werden, ehe man an eine Einpflanzung der 
Harnleitermündungen oder eine 'Ausrottung der Blase denken kann. Da 
ausnahmslos nur stark heruntergekommene, durch Schmerzen und Blu- 
tung gequälte Patienten zu derartigen Eingriffen ihre Zustimmung geben, 
so ist die Ausführung einer großen plastischen Voroperation, welche zu- 
nächst keinen greifbaren Nutzen weder durch Blutstillung noch Beseitigung 
der Schmerzen stiftet, kein angenehmer Auftakt des ganzen Verfahrens. 


Da es oft darauf ankommt, die Blutung und Jauchung der Ge- 
schwulst sofort auszuschalten, werden die schwersten Fälle von Karzinom 
der Blase sich nicht für die darmplastischen Operationen eignen und 
ihnen gegenüber eine einfachere Versorgung der Harnleiter am Platze 
sein. Die Einnähung der durchschnittenen Harnleiter in die Wunde, die 
Urethra, in die Vagina oder in die Lendengegend hat sich nicht bewährt. 
Entweder sind die so operierten Patienten im unmittelbaren Anschluß an 
lie Operation verstorben oder es kam rasch zu einer Stenose der einge- 
nähten Harnleiter, zur aufsteigenden Infektion und in kurzer Zeit zum 
Exitus an Sepsis. Nur ein Fall Pawliks, welcher nach Totalexstirpation 
der Blase die durchschnittenen Harnleiter in die Scheide einpflanzte, 
hat viele Jahre lang gelebt. Die Patientin litt aber sehr unter Inkrusta- 
tionen in der Scheide und üblem Uringeruch, da es nicht möglich war, 
einen wasserdichten Abschluß in der Scheide herzustellen. 

Zweckmäßiger ist es, bei vorgeschrittenen Fällen von Blasenkarzinon 
die Nephrostomie (Watson) oder die Pyelostomie auszuführen. In d 
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Niere bzw. in das Nierenbecken wird ein dicker Nelatonkatheter einge- 
legt, welcher den Urin, nachdem die Vernarbung erfolgt ist, wasserdicht 
in eine Flasche, die durch einen Bauchgurt befestigt ist, ableitet. Blutung 
und Jauchung pflegen nach der Operation, welche nicht schwierig und 
nicht allzu eingreifend ist, sofort nachzulassen. Der Patient verspürt einen 
unmittelbaren Nutzen. Nach einigen Wochen, sobald eine Erholung ein- 
getreten ist, läßt sich die Totalexstirpation anschließen. Den zweiten 
Akt allzu lange aufzuschieben, ist nicht zweckmäßig, weil trotz der Ab- 
leitung des Urins die Geschwulst grobe Mengen von Geschwulstsaft ab- 
sondert, den Patienten entkräftet und schließlich durch Tenesmen quält. 
In Fedoroffs Fall war die Absonderung von seiten der Geschwulst 
nach Ableitung des Urins so stark, daß man an einen dritten Harnleiter 
dachte, bis durch èine Einspritzung von Indigkarmin der Nachweis er- 
bracht war, daß nicht Urin, sondern lediglich Geschwulstsaft in ungeheurer 
Menge aus der Blase lief. Auch in dem von mir operierten Falle trat 
zunächst durch Ableitung des Urins durch doppelseitige Pyelostomie er- 
hebliche Erleichterung ein. Nach einigen Wochen wurde der Patient 
von Tenesmen stark gequält, weil die Blase sich immer wieder mit Ge- 
schwulstsaft anfüllte.e Auch die Ableitung des Geschwulstsekretes aus 
der Blase brachte keine dauernden Vorteile, sodaß sich schließlich der 
Patient dazu entschloß, die Einwilligung zur Totalexstirpation zu geben. 

Die Totalexstirpation selbst ist namentlich in vorgeschrittenen Fällen, 
wo die ganze Blasenhöhle von Tumor erfüllt und das wie ein karzinoma- 
töser Uterus verhärtete Organ sich operativ gut gegen die Umgebung 
abgrenzen läßt, nicht schwer auszuführen. Man kommt gewöhnlich mit 
ausgiebigen Schnitten durch die Weichteile aus, am besten in der Form 
des T-Schnittes, welcher beide Recti einkerbt und gleichzeitig die Linca 
alba ausreichend spaltet. "Es läßt sich dann die Bauchdocke beiderseits in 
Lappenform durch Haken zurückhalten. Eine Durchtrennung des knö- 
chernen Symphysengürtels ist unnötig und gefährlich, da die nicht asep- 
tische Operation leicht zu einer Infektion der Sägeflächen führen kann, 
welche dem heruntergekommenen Patienten gefährlich wird. Die Blase 
läßt sich alsdann bequem sowohl an der Vorderseite als an der Hinterseite 
teils scharf, teils stumpf herauspräparieren einschließlich der Prostata, 
bei deren Freilegung man sich vor einer Verletzung des Mastdarmes 
dadurch schützt, daß man einen Assistenten in das Rektum einen Finger 
einführen läßt. Die Ureteren, welche im ersten Akt durch Nephrostomie 
oder durch Pyelostomie versorgt wurden, werden noch einmal dicht an 
der Blase abgetrennt. Sobald sie durehtrennt sind, läßt sich die Blase 
leicht in” die ITöhe ziehen und man fühlt, daß das ganze Gebilde ein- 
schließlich der Prostata nur noch dureh die Pars membranacea mit der 
Harnröhre in Verbindung steht. Sobald die Operation so weit vorge- 
schritten ist, kann sie praktisch als beendet gelten. Man kann nunmehr 
das Organ ohne Aufwendung gröberer Gewalt einfach abreisen, da die 
dünne Pars membranacen einem mäßigen Zug nicht gewachsen ist. Die 
ganze Wundhöhle wird zur provisorischen Blutstillung mit Gaze aus- 
gefüllt, das Bauchfell geschlossen. Der PeritonealversehluB ist nicht 
schwierig, weil nur eine kleine Peritonealfläche auf dem Blasenscheitel 
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zurückgelassen wurde. Gelingt der Verschluß nicht vollkommen, so muß 
die Bauchhöhle durch Tamponade sorgfältig abgestopft werden. 

Ich glaube, daß die Aussichten der Totalexstirpation bisher deshalb 
so schlecht sind, weil der Patient sich erst im Spätstadium weit vorge- 
schrittener Geschwulstbildung dazu entschließen kann, seine Einwilligung 
zu diesem Eingriff zu geben und im Anfangsstadium gewöhnlich den Vor- 
schlag der Totalexstirpation ablehnt und sich in andere Behandlung be- 
gibt. Wenn es einmal prinzipiell gelingen sollte, den Patienten bzw. die 
Angehörigen von der Notwendigkeit des Eingriffes und von dem traurigen 
Schicksal, welches ohne denselben seiner harrt, zu überzeugen und die 
Operation im Anfangsstadium auszuführen, so dürften die Aussichten für 
die Totalexstirpation wesentlich günstiger sein. 

Immerhin bleibt eine große Zahl von Blasengeschwülsten übrig, in 
denen wir die notwendige und vom chirurgischen Standpunkt einzig zweck- 
mäßige Handlung der Totalexstirpation wegen Weigerung des Patienten 
nicht ausführen können und andererseits die halbe chirurgische Maß- 
nahme der Resektion nicht ausführen wollen. In dieser Lage behandeln 
wir die Patienten konservativ, nach meiner Ansicht am besten mit Thermo- 
und Chemokoagulation, um die von der Geschwulst herrührende Jauchung 
und Blutung zu beseitigen. Bisweilen gelingt diese Behandlung allerdings 
in seltenen Fällen auffallend gut und sichert dem Patienten für viele 
Jahre ein erträgliches Leben. Ich habe kürzlich gemeinsam mit Schwarz 
über derartige Fälle berichtet und gehe an dieser Stelle nicht näher 
darauf ein. 

Ferner ist gegen die Blasengeschwülste die Radium- und Röntgen- 
behandlung angewandt worden. Die letztere hat, abgesehen von einer 
vorübergehenden blutstillenden Wirkung keine Erfolge gezeitigt. 

Die Radiumbehandlung ist namentlich von amerikanischen Autoren 
in Verbindung mit der Operation technisch außerordentlich vervollkommnet 
worden, während man von der intravesikalen Radiumbehandlung unter 
Leitung des Uystoskops zurückgekommen ist, weil die auf diese Weise 
anwendbare Radiummenge in ihrer Wirkung nicht mächtig genug ist. 
Amerikanische Autoren haben die Blase eröffnet, die Geschwulst resc- 
ziert,. soweit es möglich war, um die Umgebung sowie den Geschwulst- 
grund mit Radium von der Wunde aus behandelt. Sie verwandten zu 
diesen Zweck mit Radiumsubstanz gefüllte Nadeln oder mit Radiumsub- 
stanz gefüllte Glaskapillaren, welche in die Gewebe eingebohrt wurden. 
Man hat diese Einführung des Radiums mit Recht als „Spicken‘ bezeichnet. 
Obwohl das Urteil über diese Methoden noch nicht völlig abgeschlossen 
ist, kann man aus den Veröffentlichungen und den Erfahrungen der 
enelisch-amerikanischen Chirurgen ersehen, daß trotz der Unterstützung 
der operativen Behandlung durch Radium zu Enthusiasmus keine Berech- 
tigung vorhanden ist. Deaver und Mac Kinney sind auf Grund viner 
Reihe von mehr als 100 Fälle umfassender Beobachtungen zu dem Er- 
gebnis gelangt, daß die Radiumbehandlung meistens nutzlos ist und sogar 
vielfach verschlimmernd und beschleunigend auf das Ende wirkt. 

In der letzten Zeit hat Leo Buerger die Radiumbehandlung unter 
Leitung des Cystoskops zu verbessern gesucht und wieder aufgenommen. 
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Legueu und seine Mitarbeiter empfehlen, bösartige Blasengeschwülste 
mit Mesothorium zu behandeln. Sie verwenden zu diesem Zweck das 
Bromsalz des Mesothoriums in zwei verschieden konzentrierten, isotoni- 
schen Lösungen, von denen die eine Lösung wenn möglich einmal wüchent- 
lich intravenös eingespritzt wird. Von dieser Lösung werden 5 ccm ver- 
wandt. Breit aufsitzende Karzinome sind nach dem Rat der Autoren 
gleichzeitig zu koagulieren. Als Erfolg wird von den Autoren ange- 
geben, daß heftige und anhaltende Blutungen nach 1—2 Spritzen ver- 
schwinden und der trübe Urin sich innerhalb eines Monats aufhellt. Da- 
gegen läßt der Harndrang bisweilen nicht nach. Die Beobachtungen der 
französischen Autoren sind noch nicht abgeschlossen. 


Sitzung 


der 


Berliner urologischen Gesellschaft 
am Dienstag, den 1. Juli 1924, 8 Uhr abends, 


im kleinen Saale des Langenbeck-Virchow-Hauses. 


Vorsitzender: Herr A. Lewin. 
Schriftführer: Herr Haebler. 


Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung um 8 Uhr 15 Min. und teilt mit, 
daß Herr Dr. E. Neupert, Dirig. Arzt der 2. chir. Abt. des Kranken- 
hauses Westend, neu als Mitglied in die Gesellschaft aufgenommen ist. 


Vor der Tagesordnung Herr $. Perimann: 


Demonstration eines Hypernephroms 


M. H.! Der 53jährige Patient, dessen Präparate ich nachfolgend 
demonstrieren will, wurde im März 1922 Herrn Prof. Joseph mit der 
Angabe überwiesen, daß es sich um ein Gumma der Niere handelt. Seit 
1 Jahr trat zeitweise Blut im Urin auf; bei der Aufnahme in die Klinik 
bestand eine Hämaturie. Die Wassermannsche Reaktion — vierfach 
positiv. 

Bei der Untersuchung des sehr mageren Pat. fand man unter dem 
Rippenbogen einen großen Tumor auf der linken Seite. 

Cystoskopie: Blase o. B.; ein Blutkoagulum am linken Ureter. 

Funktionsprüfung mit Indigokarmin ergab links einen Ausfall der 
Blauausscheidung, rechts dagegen normale Verhältnisse. Beim Druck auf 
den Tumor entleerte sich aus dem linken Ureter Blut. Der in den linken 
Harnleiter eingeführte Katheter stößt nach 3 cm auf ein Hindernis. 

23. IIl. 1922. Operation: Man findet einen großen harten inoperablen 
Nierentumor, der fest mit dem Peritoneum und der Umgebung verwachsen 
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war; dabei erheblicher Aszites.. Wunde wird geschlossen. P. operat. 
Verlauf normal und kurze Zeit nach der Operation verließ der Patient 
die Klinik. 

Trotz des Operationsbefundes glaubte der den Patienten behandelnde 
Arzt auf Grund der positiven Wa.-Reaktion die ganzen Erscheinungen 
auf eine Nierenlues zurückführen zu können und leitete eine spezifische 
Kur ein. Der Zustand des Pat. besserte sich sichtlich. Ein Jahr nach 
der Operation ergab die Nachuntersuchung, daß das Allgemeinbefinden 
des Pat. sich wesentlich gebessert, der Tumor sich verkleinert hatte. Der 
bei der Entlassung aus der Klinik vorhanden gewesene Aszites war nicht 
nachweisbar. Anfang 1924 trat wieder Aszites auf, der mehrmalige 
Punktion erforderte. Unter Zeichen einer schweren Kachexie trat im 
März 1924 der Tod ein. 

Bei der Sektion entleerte man aus der Bauchhöhle 16 Liter einer 
trüben, blutigen Flüssigkeit. Die linke Seite des Abdomens war von 
einem mannskopfgroßen festen Tumor ausgefüllt, der vollkommen die linke 
Niere zerstört hatte; sehr starke Verwachsung mit der Umgebung. Der 
linke Ureter und die linke Art. renalis waren frei und wiesen keinerlei 
pathol. Veränderungen auf. Dagegen waren die linke V. renalis und 
V. cava hochgradig erweitert und mit einer harten Masse ausgefüllt. 
Die rechte Niere normal konfiguriert und gelegen. Das Gewicht der 
liuksseitgien Geschwulst betrug 2050 g; die rechte Niere wiegt 100 g; 
trotz Ausfalls der linken Seite weist sie nur eine geringe Arbeitshyper- 
tropbie auf. Die Maße sind: 

rechts links (Tumor) 
11:7:3 18:17:11',, 

Der Tumor ist von einer dicken, fibrösen Kapsel umgeben und in 
dicke Schwarten eingebettet; es besteht eine flächenhafte, unlösbare 
Adhäsion mit dem Col. descendens. An einzelnen Stellen ist der Tumor 
ins erweiterte Nierenbecken eingebrochen; das Nierenparenchym ist voll- 
kommen zerstört. Der ganze Tumor ist nekrotisch; die Massen sind von 
gelblicher, an einzelnen Stellen von schwefelgelber Farbe. Der Tumor 
ist durch die V. renalis in die V. cava hineingewachsen, hat dieselbe ver- 
stopft und bis unter das Zwerchfell vorgedrungen. Die Tumormassen 
haften der verdickten Venenwand fest an. Die Maße des Cavadurch- 
schnittes sind: 4:2'/, cm. 

Mikroskopische Untersuchung (Prof. Pick): zum größten Teil nekro- 
tische Massen; an einzelnen Stellen sind Zellen nachweisbar, die den 
Schluß zulassen, daß es sich um einen Gravitzschen Tumor handelt.') 

Die Nierenlues tritt ganz selten in Form von großen, solitären 
Gummen auf; über einen Fall von Gumma dieser Art berichtete vor 
kurzem Niosi. In unserem Falle handelte es sich um einen großen 
Gravitzschen Tumor der linken Niere mit Hineinwachsen der Geschwulst- 
massen in die V. cava bis unter das Zwerchfell. Das Kleinerwerden des 
Tumors ist auf die hochgradige Nekrose zurückzuführen. 

Die Tumormassen können sogar bis ins rechte Herz vorwachsen und 


1) Über den Lungen- und Gehirnbefund kann ich leider nichts Näheres angeben, 
da ich nur das Abdomen eröffnen durfte. 
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dasselbe ausfüllen (Henke, Gruber). Zuweilen fehlen jegliche Symptome 
seitens der Niere, der Aszites beherrscht das klinische Bild; im Falle von 
Wirthingthon glaubte man eine Leberzirrhose vor sich zu haben und 
nur die Sektion führte zum Nachweis eines Hypernephroms. Besonders 
interessant ist die Mitteilung von Kozubowski: trotz vollständiger Aus- 
füllung der V. cava durch Tumormassen (Hypernephrom rechts) fehlten 
während des Lebens jegliche Störungen seitens des Kreislaufes. (Kein 
Aszites, keine Ödeme). 


Tagesordnung: 


Fortsetzung der Besprechung über Blasentumoren. 


Herr Welnrloh: Die abfällige Kritik, welche Herr Joseph bei Besprechung 
der Therapie der Blasenpapillome an der intravesikalen Operationsmethode Nitze’s 
geübt hat, darf in dieser Gesellschaft nicht unwidersprochen bleiben. 

Wer die Nitzesche Methode mit Schlinge und Kauter und auch die Koagulations- 
methode beherrscht, wird nicht, wie Herr Joseph, die Koagnulations-, sondern die 
Nitzesche Methode für die Operation der Wahl bei Blasenpapillomen halten. 

Der Wert der Nitzeschen Methode ist durch Nitze selbst in seiner Kasuistik 
einwandfrei erwiesen, und wer diese Methode beherrscht, wird dieselben oder noch 
bessere Resultate erzielen, 

Der Einwand des Herrn Joseph, das Nitzesche Instrumentarium sei zu kom- 
pliziert, die Instrumente zu dick und die Technik zu schwierig, steht auf derselben 
Stufe, wie die Behauptung manches Chirurgen, er fübre während der Zeit einer Litho- 
lapaxie dreimal die Sectio alta wegen Blasenstein aus. 

Gewiß sind Nitzes intravesikale Methode und die Litholapaxie urologische Fein- 
arbeit gegenüber der Einführung eines Ureterencystoskopes und der Sectio alta, die 
auch der jüngste Chirurg auszuführen vermag und erfordern spezialistische Schulung 
und technische Gewandtheit. Ja, man bekommt aus der Josephschen Schilderung 
der Schwierigkeiten der Koagulationsmethode und der Beurteilung ihrer Effekte den 
Eindruck, daß die Koagulatiousmethode in der Hand des wenig Geübten für den Pa- 
tienten gefahrbringender ist, als die Nitzesche Methode und daß sie keineswegs 
schneller zum Ziele führt, als die Nitzesche. Josephs Schilderung der Schwierig- 
keiten der Koagulationsmethode scheint sie eher zu diskreditieren als zu empfehlen. 

Ja, ich bebaupte, daß bei mittelgroßen und großen Papillomen die Nitzesche 
Schlinge wesentlich durchgreifender wirkt, als es der kleine Koagulationsknopf der 
Koagulationselektrode vermag. 

Alle Kenner beider Methoden werden eher auf die Koagulations-Methode als 
auf die Nitzesche Methode verzichten wollen und mit Leichtigkeit beweisen können, 
daß man in schwierigen Fällen mit der Nitzeschen Methode zum Ziele kommt, wo 
die Koagulationsmethode versagen muß. 

Nach dem Satze: salus aegroti summa lex esto sollte sich jeder Urologe 
bemühen die Nitzesche Technik zu beherrschen, weil sie in ihrem Effekt und ihrer 
Ungefährlichkeit der Kagulatiousmethode unzweifelhaft überlegen ist. 

Die Koagulationsınethode sollte nur dann angewendet werden, wenn wirklich 
einmal das Kaliber des Instrumentes trotz meatotomia ext. das Einführen verhindert 
resp. bei jugendlichen Individuen. 

Also nicht die Koagulations- sondern die Nitzesche intravesikale Operation ist 
die Operation der Wahl tür geeignete Blasenpapillome. Diese Bemerkungen gelten 
sowohl für die Thermo- wie Chemo-Koagulation. 


Herr von Lichtenberg: Ich möchte mir nur einige Bemerkungen zur Diagnostik 
der Blasentumoren gestatten. Js liegt in der Natur der Sache, dab diese Diarnostik 
in zwei Teile zerfällt: 1. eine allxemeine Diagnostik der Blasentumoren, 2. eine spe- 
zielle Diagnostik, ob es sich um gut- oder bösartige (reschwülste handelt. Diese Frage 
ist von besonderer Wichtigkeit und ist hier ausgiebig behandelt worden. Ich möchte 
dazu nur noch betonen, daß gerade auf diesem Gebiete in manchen Fällen alle unsere 
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diagnostischen Maßnahmen versagen und daß wir nicht imstande sind, dem pathologi- 
schen Anatomen das von ihm verlangte Untersuchungsmaterial zu liefern. Was nun 
die allgemeine Diagnostik der Blasengeschwülste anlangt, so -möchte ich kurz die 
Richtlinien darlegen. Es sind im großen ganzen allgemein bekannte Tatsachen, die 
ich wiederhole. Die Symptomatologie ist sehr einfach. Die Blutung steht im Vorder- 
grund. Selbst ohne Blutung stehen jedoch manchmal Störungen der Harnentleerung 
im Vordergrunde. Durch die Tumoren, welche in der Nähe des Blasenhalses sitzen, 
können Einklemmungsbeschwerden und Retention verursacht werden. Ich möchte 
dann noch auf die besondere Wichtigkeit der Palpation hinweisen. Es ist ja ganz 
klar, daß große Tumoren, insbesondere der Blasenkuppe, sich leicht palpieren lassen, 
Aber selbst kleinere Geschwülste können durch bimanuelle oder rektale Palpation fest- 
gestellt werden, so daß man auf diese Weise schon durch die allgemeine Untersuchung 
gewisse Anhaltspunkte für die Disgnose erhalten kann. — Zur Röntgendiagnose be- 
merke ich: Diese hat den Vorteil, daß man in den Fällen, bei schweren Blutungen, 
wo man nicht oystorkopieren kann und will, auch zu einer Diagnose gelangen kann 
durch Anwendung der Kontrastfüllung. Sowohl die röntgenographische als auch die 
röntgenoskopische Methodik ist wertvoll. In den letzten Jahren ist das Bromnatrium 
auch für die Blasendiagnostik eingeführt worden und merkwürdigerweise haben wir 
darüber wiederholt Beschwerden gehört. Dazu bemerke ich, daß kein besonderer 
Grund besteht, bei Blasenuntersuchungen das Bromnatrium anzuwenden. Beim Kollar- 
gul sieht man keine Störungen, es schädigt nicht die Blase. Und wenn man schon 
Bromnatrium verwendet, soll man nur 5—10°/,ige Lösungen nehmen, damit verursacht 
man dann keine schweren Störungen. Dann erwähne ich als neue Bereicherung der 
Röntgendiagnostik die Pneumoradiographie der Blase. Ferner möchte ich noch darauf 
hinweisen, daß man durch eine kombinierte Methode: durch Kollargolauffüllung, 
Ablassen des Kollargols und dann Lufteinfüllung, schöne Bilder bekommen kann. 
Im großen und ganzen werden durch diese Möglichkeiten alle Bedürfnisse befriedigt. 
Selbst ein Tumor in einem Divertikel läßt sich auf diese Weise unter Umständen 
nachweisen. Im allgemeinen ist die Diagnostik der Blasengeschwülste einfach. Es 
gibt aber immer noch Fälle, die uns Schwierigkeiten machen. 


Herr Paul Rosensteln: Ich kann an das anknüpfen, was Herr v. Lichtenberg 
soeben gesagt hat, der bereits auf die Pneumoradiographie der Blase zur Diagnostik 
der Blasentumoren hingewiesen hat. In der Tat ist diese U'ntersuchungsmethode, die 
überaus harmlos und auch bei alten, dekrepiden Leuten ohne Schaden angewandt 
werden kann, imstande, uns über den Grad der Beteiligung aufzuklären, den die Blasen- 
wand an dem Wachstums des Karzinoms genommen hat. Wir sehen bei dem so be- 
handelten Patienten sowohl radioskopisch, wie im Bilde, deutlich den Tumor sowie 
die Infiltration der benachbarten Blasenwand und können danach die Auswahl der zu 
operierenden Fälle treffen. Es ist immer bedrückend, wenn man nach operativer Er- 
öffnung der Blase einen viel größeren Tumor vorfindet, als man vermutet hatte und 
unverrichteter Dinge die Blase wieder schließen muß. Daher müssen wir es als eine 
willkommene Bereicherung unserer bisherigen Untersuchungsmethoden begrüßen, wenn 
wir ohne Gefahr für den Patienten schon vor der Operation die richtige Indikation 
stellen können. 


Vortragender zeigt an der Hand von Röntgenbildern die Richtigkeit seiner 
Beobachtungen. 


Herr Heller: An der Hand eines Falles möchte ich die Bemerkungen des Herrn 
Joseph unterstreichen, daß man bei Karzinom der Blase mit der Operation sehr 
zurückhaltend sein muß. Vor 3 Jahren konstatierte ich bei einem damals 68jälhrigen 
Manne ein Blasenkarzinom. Herr Kollege Stutzin bestätigte die Diagnose, er hielt 
Thermokoagulation für unmöglich. Einige Monate später zeigte ich den Fall Herrn 
Joseph, der eine Operation für unmöglich hielt. An der Diagnose Karzinom wurde 
ein Zweifel von keinem der Beobachter ausgesprochen. Seitdem sind 3 Jahre ver- 
gangen. Wenn auch gelegentlich Blutungen auftraten, ist der jetzt 71 Jahre alte Pa- 
tient relativ gesund und, was besonders bemerkenswert ist, als ungelernter Arbeiter 
noch voll arbeitsfähig. Da wir Fachärzte nur selten Gelegenheit haben, nicht operierte 
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und nicht mit Strahlen behandelte Patienten so lange zu beobachten, so schien nun 
eine Erwähnung des Falles berechtigt. 


Herr R. Priwin: Die Behandlung des Blasenkarzinoms mit Röntgenstrahlen 
ergibt vorläufig keine Resultate, die zu irgendwelchem Optimismus berechtigen. Das 
erscheint wunderbar, wenn man bedenkt, daß das in nächster Nähe liegende Portio- 
karzinom sehr gut bei gleicher Technik anspricht. Nach der unitarischen Auffassung 
der Erlanger Schule müßte man erwarten, daß das Blasenkarzinom in derselben Weise 
anzugehen ist wie das Portiokarzinom. Das wichtigste Moment für den therapeutischen 
Effekt der Bestrahlung maligner Tumoren liegt aber in den biologischen Eigenschaften 
derselben begründet. Wir haben gesehen, dal das Karzinom in seinen verschiedenen 
Formen das Endstadiurm einer Reihe von Krankheitsbildern darstellt, die auch ver- 
schiedene Wertigkeit gegenüber der therapeutischen Beeinflussungsmöglichkeit haben 
müssen. Bevor wir über die biologischen Eigenschaften nicht Genaueres wissen, kön- 
nen wir an eine Verbesserung der Strahlenresultate nicht denken. Gelegentlich wird 
dennoch über Erfolge mit Röntgen berichtet. Im März d. J. habe ich ein Blasen- 
karzinom mit Karzinomdosis bestrahlt, bisher guter Erfolg. Das will aber nicht viel 
sagen, weil auch unbehandelte Tumoren längere Zeit günstige Remissionen zeigen. — 
Für "gutartige Tumoren ist die Röntgenstrahlenbehandlung noch nicht angewendet 
worden. Das Blasenmyom ist keine Indikation für Röntgen, weil Muskelgewebe 
außerordentlich hohe Resistenz gegenüber Röntgenstrahlen hat. 


Herr Joseph erwähnt die günstige Wirkung auf die Blasenblutungen. Die 
Röntgenstrahlen sind ein ausgezeichnetes Mittel gegen die Blutungen. Von gynäkolo- 
gischer Seite ist das schon oft erwähnt worden. Ich habe 6 Fälle von Blasenkarzinom 
zum Zweck der Blutstillung bestrahlt. Fünfmal sah ich Erfolg, einmal blieb er aus. 
2 Felder mit voller H. E. D. von der Bauchseite. Meistens stand die Blutung schon 
am Tage der Bestrahlung. Die Patienten klagten dann über stärkere Tenesmen. Im 
letzteren Falle habe ich statt der Blase die Milz bestrahlt, die Blutung stand prompt 
und Tenesmen traten nicht auf. Man erreicht nach Milzbestrahlung mit !/, H. E. D. 
eine fast unmittelbare Stillung schwerer Blutungen. Indes auch nach Bestrahlung 
verschiedener anderer Körperteile tritt Verkürzung der Blutgerinnungszeit ein. Die 
Wirkung der Erhöhung der Blutgerinnung fördernden Stoffe hört zwar nach etwa 
3 Tagen auf, die hämostyptische Wirkung der Milzbestrahlung dauert aber nach 
meinen Erfahrungen wochenlang. 


Es empfiehlt sich, bei Blasenblutungen zunächst mit !/4+—!/a H. E. D. die Milz 
zu bestrahlen, um schnelle blutstillende Wirkung zu erreichen und Tenesmen zu ver- 
meiden, eventl. im Anschluß daran noch ein Blasenfeld zu bestrahlen. 


Herr Halberstädter: Nach meinen Erfahrungen kann ich bestätigen, was Herr 
Priwin gesagt. Ich möchte deshalb auf die Röntgenbestrahlung nicht näher ein- 
gehen. Die Erfolge werden etwas besser, wenn man noch die intravesikale Methode 
zu Hilfe nimmt, indem man Radiumröhrchen in das Blaseninnere einbringt. Diese 
Technik ist nicht schwer, aber auch bei der auf diese Weise erreichten Steigerung 
der Strahlendosis ist es nicht möglich, mit einiger Sicherheit bei Karzinomen Erfolge 
zu erreichen. — Vielleicht führt die intratumorale Behandlung mit Radium auch hier 
weiter. Bei Tumoren anderer Organe habe ich mit dieser Behandlungsmethode gute 
Erfahrungen gemacht. Das Prinzip ist kurz folgendes: Man kann in den Tumor das 
Radium oder Mesothorium selbst einführen und zwar in Form von Hohlnadeln die in 
den Tumor in entsprechender Zahl eingestochen und nach einer besimmten Zeit wieder 
entfernt werden, oder aber man benutzt nicht Radium oder Mesothorium, sondern 
deren Zerfallsprodukte, die nach einer bestimmten Zeit inaktiv werden, so daß die in 
den Tumor eingeführten Substanzen dauernd in demselben liegenbleiben. Die Do- 
sierung ist sehr exakt und nicht schwierig. Demonstration von Radiumnadeln und 
Thor-X-stäbchen. Die Nachteile dieser Methode bestehen darin, daß im unmittelbaren 
Umkreise dieser radioaktiven Substanz eine sehr starke zerstörende Wirkung eintritt, 
so daß man an eine Perforation denken muß. Für diese Methode kommen nicht zu 
grobe, gut abgegrenzte Tumoren in Betracht, die Eintührung der Substanzen würde 
am besten von einer Sectio alta aus erfolgen. 
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Herr Rumpel: Was die Behandlung der Blasenpapillome anlangt, so bin ich auf 
Grund meiner Erfahrung zu der Überzeugung gekommen, daß die blutige Operation 
den intravesikalen Methoden überlegen ist, und zwar 1. durch die freie Zugängigkeit 
zum Öperationsgebiet und durch die genaue Feststellung der jeweiligen Verbindung 
des Tumors mit der Blasenwand und 2. durch die einfache und durchaus zuverlässige 
Art der gründlichen Entfernung eines Papilloms mit seinem Stiel und gleichzeitig 
durch die Möglichkeit, mehrere Geschwülste in gleicher Weise radikal in einer 
Sitzung zu entfernen, und 3. durch die absolut zuverlässige Wundbehandlung und 
Blutstillung und endlich 4. durch die große Annehmlichkeit für den Patienten eines 
einmaligen Eingriffes. Uber die Technik erwähne ich: Die Sectio alta, die klassische 
Operation, die nur der wirklich Geübte vollständig ausnützen kann, führen wir in 
Lumbalanästhesie aus, Nach Eröffnung der Blase setzt man Blasenhaken ein. Man 
sieht nun bei guter Beleuchtung durch den Scheinwerfer die Papillome in kollabiertem 
Zustand auf der Blasenwand sitzen. Man faßt sie mit kleiner Zange, so daß der Tu- 
mor nicht berübrt wird, sondern nur der Stiel. Mit der anderen Hand nimmt man 
den Paquelin und brennt den Stiel ab. Das geht ganz schnell. Die Blutung ist 
meistens minimal. Nur in der Nähe des Ureters spritzt ab und zu eine Arterie, die 
dann gefaßt wird. Die entstandenen Schleimhautdefekte sind natürlich verschieden 
groß. Bei den ganz kleinen kommt eine Naht gar nicht in Frage, bei größeren klafft 
manchmal die Schleimhaut, diese wird mit Katgutnähten verschlossen. In der Nähe 
der Ureteren lasse ich die Schleimhaut offen. Ich habe nie Harnstauungen gesehen. 
Die Blase wird dann ganz zugenäht. Ich bin jetzt auch abgekommen vom Dauer- 
katheter. Die Heilung erfolgt meistens p.p., und die Patienten, die ich in der letzten 
Zeit behandelt habe, haben keine Blasenfistel gehabt. Wie ist es nun mit den Ein- 
wänden gegen diese einfache Methode, die doch wirklich zuverlässig den Boden der 
Geschwulst in einer Sitzung mit entfernt. Der Haupteinwand gegen die blutige 
Operation ist der, daß die Gefahr der Geschwulstimplantation groß wäre. Ich will 
ganz dahingestellt sein lassen, ob diese Überpflanzungen überhaupt so häufig sind, wie 
das betont worden ist. Theoretisch gedacht, ist nach dem intravesikalen Verfahren 
die Möglichkeit dazu mindestens ebenso groß, wenn nicht noch größer. Durch das 
wiederholte Manipulieren in der Blase entstehen wahrscheinlich viel häufiger kleine 
Verletzungen der Schleimhaut. Die abgestoßenen Zotten können viel leichter mit der 
Wunde in Berührung kommen, als wenn ich sie bei der Operation herausnehme. Nun 
darf man aber nicht sagen, wenn man nach einer blutigen Operation nach Jahren 
Rezidive in der Blase findet, daran wäre die Methode schuld. Ich habe ebenso Re- 
zıdive nach intravesikalen wie nach blutigen Operationen gesehen. Vor kurzem habe 
ich 4 Fälle operiert. 2 davon waren vor 3 oder 4 Jahren intravesikal behandelt 
worden. In dem einen Fall bestanden vier neue Papillome. Ich glaube, daß, wenn man 
solche Rezidive findet, man ganz anders denken muß. Wir wissen doch, daß es eine 
fortschreitende Papillomerkrankung der Blase gibt. Zuerst entstehen 1—2 anscheinend 
durchaus gutartige Papillome, die sich allmählich vermehren und später höchst maligne 
werden. — Nicht alle Papillome verhalten sich so, sondern viele kommen nicht wieder. 
Ich verfüge über eine größere Anzahl von Beobachtungen, wo Papillome blutig ope- 
riert sind und die nicht rezidiviert sind. Mögen die Anhänger der intravesikalen 
Methode diese ruhig anwenden, wenn es sich um ein kleines gut gestieltes Papillom 
handelt. Der Wert erweist sich erst nach vielen Jahren. Vorläufig bin ich nicht von 
der unbedingten Zuverlässigkeit der intravesikalen Methode überzeugt. Jedenfalls 
best9ht die Formulierung des Herrn Joseph nicht zu recht, daß das intravesikale 
Verfahren die allgemein anerkannte Methode der Wahl würe. Das ist nicht der Fall, 
dagegen möchte ich Einspruch erheben. 


Herr Ringleb: Ich möchte gleich an das anschließen, was Herr Rumpel 
gesagt hat. Da ich die Geschichte der intravesikalen Papillomoperation so ziemlich 
von Anfang an kenne und miterlebt und auch vielfach die Sectio alta wegen dieses 
Leidens ausgeführt habe, also beide Methoden beherrsche, möchte ich aus meinen 
großen Erfahrungen hierüber folgendes mitteilen. Es gilt der Satz: Die Sectio alta 
wird nur gemacht, wenn die technischen Schwierigkeiten zu groß sind, entweder große - 
Papillome oder zahlreiche kleinere auf diesem Wege zu entfernen. Man muß, wie 
schon Nitze klar erkannt hatte, in jedem Fall die Sectio alta als eine Voroperation 
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betrachten, da Rezidive die Regel sind. Selbstverständlich gibt es Ausnahmen, aber 
dem steht doch die Tatsache gegenüber, daß die Neigung der Papillome, wiederzu- 
kommen, nach der Sectio alta wesentlich größer ist als nach der iutravesikalen Ope- 
ration. Ich babe außerordentlich häufig beobachten können, wie schwer das Trauma 
einzuschätzen ist, das durch die Sectio alta hervorgerufen wird; sieht man doch häufig 
danach gerade dort Papillome, wo sie sonst nicht zu sitzen pflegen: rings um die alte 
Narbe am Blasenscheitel. Selbstverständlich kommen auch nach der intravesikalen 
Operation Rezidive. Weiß man doch nie, wenn man ein Papillom entfernt, ob es 
nicht der erste Ausdruck für eine Papillomatose ist, d. h. für eine ausgesprochene 
Neigung der Blasenschleimhaut, Papillome zu bilden. Erst im Verlauf des Leidens 
erkennt man den jeweilig vorliegenden Charakter. 


Die Thermokoagulation stellt eine wesentliche Bereicherung des Nitzeschen 
Verfahrens dar. Ersetzen kann sie dasselbe nicht, da es bei weitem nicht so weit 
greift als etwa der Nitzesche Schlingenführer oder der Kauter, die ich bei der Ent- 
fernung von Papillomen nicht missen möchte. Wer damit umzugehen versteht, kann 
walnußgroße Stücke der weichen Papillominassen mit einem Griff entfernen, und es ist 
eine Freude, oftmals zu sehen, wie sie sich bei der Entleerung zunächst vor die 
innere Harnröhrenmündung legen und dann mit einem plötzlichen Ruck herausge- 
schleudert werden. Bei derben Stielen, bei Frauen, kann man es auch erleben, daß 
man ein ganzes Papillom vom Ureterdach her durch die Harnröhre nach auben ziehen 
kann. Es ist mir wiederholt gelungen, so eine Katgutligatur um den Stiel zu legen 
und das Papillom abzuschneiden. 


Was nun die blutige Operatiou bei vielen und großen Papillomen anbelangt, so 
möchte ich raten, grun:lsätzlich die Blase nicht zu klein zu eröffnen und den Blasen- 
rand mit der äußeren Hautwunde durch Knopfnähte zu vernähen. Es ist das ein 
ausgezeichnetes Mittel, das lästige Zurücksinken den Ränder der Blasenwunde zu ver- 
meiden. Man gewinnt auch so eine viel bessere Übersicht Ich empfehle das auch 
bei jeder Eröffnung schwer infizierter Blasen zum Schutze der Bauchwunde und be- 
sonders bei der transvesikalen Resektion größerer maligner Tumoren. Die Papillome 
entfernt man mit Schere und Kauter. Gelegentlich spritzende Stielgefäße werden 
unterbunden. Jegliche Naht ist zu vermeiden, da es sehr leicht möglich ist, kleinste 
Tumorpartikel einzunähen, die dann als Karzinome weiterwachsen. Übrigens sind die 
Implantationsrezidive in der Bauchnarbe nicht so selten, wie Herr Rumpel meint. 
In einem Fall fand ich in der alten Sectio alta-Narbe 5 harte, kirchgroße Knoten, die 
sich als echte Karzinome erwiesen. Gewiß ist die Zahl der Heilung der wegen Kar- 
zinom Öpericrten recht gering, und die Resultate sind recht entmutigend. Aber ge- 
ezentlich erlebt man es doch immer wieder, daß gründlich und weit im Gesunden 
herausgeschnittene Karzinome lange Jahre rezidivfrei bleiben. 


Herr Wossidiow: Ich schließe mich Herrn Ringleb an mit der Einschränkung, 
daß die Grenze der Tumoren, die wir intravesikal angehen können, recht gering 
gesetzt werden muß. Tumoren von Pflaumengröße sollen wir blutig operieren. -—- — 
Wenn wir es mit der groben Papillomatose zu tun haben, die die ganze Blase anfüllt, 
so können wir auch mit der Sectio alta nichts mehr ausrichten. Da sind wir, um Luft 
zu schaffen, gezwungen, zur Thermo- oder Chemokoagulation zu greifen. — Für die 
endovesikale Behandlung ist noch wichtig, daß wir bei kleinen Karzinomen durchaus 
mit ihr auskommen. Ich habe einen Fall seit 7 Jahren beobachtet. Der Mann ist 
seit 4 Jahren nicht mehr von mir gebranut worden. Wie wir das große Blasenkar- 
zinom operieren sollen, darüber ist die Meinung wohl nicht geteilt. — Was leistet 
uns die Tiefenbestrahlung? Ich habe in den letzten Jahren bei allen inoperablen 
Fällen grundsätzlich Tiefenbestrahlungen ausführen lassen, 3—4 Serien in 6 Monaten. 
Bei einem Teil dieser Fälle glaube ich sagen zu können, daß ich den Eindruck hatte, 
daß das Karzinom nicht so schnell gewachsen ist, eine Verkleinerung oder ein Schwinden 
habe ich dabei nicht gesehen. Bei anderen Fällen habe ich eine ganz akute Disse- 
mination gesehen. Ein Fall ist besonders interessant. Patient verweigerte die Ope- 
ration. Er bekam 5—6 Serien, darauf 2 Jahre beobachtet. An Stelle des Ca. solidum 
war eine grauweiße Narbe zu sehen. Nach 83 Jahren ließ sich Pat. nicht bewegen, 
sich cystoskopieren zu lassen, weil er sich so wohlfühlte. Das sollte uns doch ermuti- 
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gen, zur harten Röntgenröhre zu greifen oder zu Mesothorium. Bemerken möchte ich 
noch bei diesem Fall, daß die Kapazität der Blase nach den Bestrahlungen zurück- 
gegangen ist. Inwieweit das mit den Narbenbildungen zusammenhängt, wird uns viel- 
leicht später die Sektion zeigen. 


Herr Stutzin: Auch ich halte die Thermokoagulation der Ureterencysten 
für die Methode der Wabl, aber so ganz ungefährlich, wie sie der Herr Vortragende 
bezeichnet, ist sie nicht. Ich habe manchmal sehr stürmische Nacherscheinungen ge- 
sehen. Es kommt hin und wieder nach der Koagulation zu einem entzündlichen Ödem 
der Umgebung und zu einer vorübergehenden Verlegung der Harnleiteröffnung. Das 
verursacht naturgemäß lebhafte Nierenkoliken. Aus diesem Grunde mache ich bei 
doppelseitigen Ureterencysten niemals die Koagulation gleichzeitig auf beiden Seiten. 
Ich stelle in diesen Fällen durch Nierenfunktion fest, welche zugehörige Niere die 
schlechter funktionierende ist. Diese Seite wird zuerst koaguliert. Auf diese Weise 
lassen sich Anurien, wie ich sie erlebt habe, meist vermeiden. 


Die Diathermisierung der Tumoren von der geöffneten Blase aus 
ist meines Wissens noch nicht erwähnt worden. Sie darf nicht verwechselt werden 
mit der Koagulation. Sie besteht darin, dab man nach Sectio alta eine die ganze 
Tumortläche bedeckende Elektrode auflegt und dann energisch längere Zeit diather- 
misiert. Man erzielt dadurch eine ausgebreitete Tiefenwirkung, viel größer als bei der 
Koagulation. Die Resultate sind nach verschiedenen Berichten, namentlich aus der 
spanischen Literatur, gut. Besonders empfohlen wird diese Methode bei inoperablen 
(seschwülsten. — 


Mit der Chemotherapie habe ich bisher keine wesentlichen Erfolge zu ver- 
zeichnen. Ich hatte den Eindruck, daß dies davon herrührt, daß die kauterisierende 
Flüssivkeit vom Tumor schnell herabfließt. In dem Wunsche, die Zerstörung ähnlich 
wie bei Hautgeschwülsten intratumoral zu machen, habe ich an einen etwas ver- 
kürzten Ureterkatheter eine feine, kurze, kurzabgeschliffene Kanüle fest einfügen 
lassen, die sehr gut in den Tumor eindringt. Man kann die entsprechende Flüssigkeit 
auf diese Weise direkt in den Tumor einspritzen und erreicht damit energischere 
Wirkungen als mit dem Aufträufeln. Ich möchte diese intratumorale Behand- 
lung der Blasengeschwülste zur Nachprüfung empfehlen. Ich gebe das entsprechende 
Instrument herum (Demonstration). — Im übrigen hat vor kurzem Legueu eine län- 
gere Arbeit ‚veröffentlicht über Mesothoriumbehandlung bei bösartigen Blasen- 
geschwülsten. L. verwendet gleichzeitig lokal- und intravenöse Applikationen von 
Mesothorium. Die Erfolge sollen befriedigend sein. In einzelnen Fällen sind Dauer- 
heilungen erzielt worden. — Zu dem Fall, den Herr Heller erwähnte, möchte ich 
bemerken, daß wir nur imstande sind, einen Tumor mit mehr oder minder großer 
Wahrscheinlichkeit als operabel oder nicht operabel zu erklären. Uber die Lebens- 
dauer des Patienten können wir selbstverständlich nichts Bestimmtes aussagen. Daß 
Leute mit inoperablen Tumoren unter Umständen noch jahrelang leben können, 
ist bekannt, — Noch ein Wort zur Uretereneinpflanzung. Wie ich bereits ge- 
legentlich meines Vortrages über Darmausschaltung und Ureterenimplantation auf dem 
letzten Urologenkongreß betont habe, ist es zweckmäßig, den Harnleiter einige Zenti- 
meter zwischen Schleimhaut und Muskelschicht der Darmwand laufen zu lassen, ehe 
man ihn dort einpflanzt. Es ist dies eine Nachahmung der Art der Choledochus- 
insertion und bewirkt, daß bei Stauungszuständen im Darm das Harnleiterlumen kom- 
primiert wird. Auf diese Weise wird die Gefahr des Eindringens von gasfürmigen 
oder festen Bestandteilen in den Ureter und damit die Gefahr der aufsteigenden In- 
fektion wesentlich vermindert. Dieser Vorschlag stammt übrigens aus der Mayoschen 
Kiinik. Außerdem hat Rosenkrantz (Los Angeles) vorgeschlagen, bei doppelseitiger 
Ureterenverpflanzung diese in die Leistenbeuge zu implantieren. Ein Katheter Nr. 12 
wird in den Ureter eingelegt, mit einem Stöpsel versehen und dort befestigt. Der 
Patient soll imstande sein, sich selbst durch den Katheter das Nierenbecken zu spülen 
und ihn von Zeit zu Zeit zu wechseln. Rosenkrantz hat bei Fällen von doppel- 
seitiger Nieren- und gleichzeitiger blasentuberkulose jahrelang bestehende wesentliche 
Besserungen durch diese Methode erzielt. 
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Herr A, Lewin: Herrn Rumpeis Standpunkt ist nach meiner Meinung zu radi- 
kal. Wir bekommen doch jetzt die Patienten vielfach schon bei der ersten Blutung 
in Behandlung, wir sehen also die Tumoren in einem früheren Stadium häufig als 
kleine Einzeltumoren, die wir in einer Sitzung entfernen können. Wir verfügen über 
eine ganze Reihe von Fällen, in denen wir den Tumor endovesikal in einer Sitzung 
entfernen konnten. Auf der anderen Seite muß ich Herrn Rumpel recht geben, dab 
auch durch intravesikale Eingriffe leichte Verletzungen gesunder Schleimhaut und damit 
Implantationsherde geschaffen werden können. Ich habe wiederholt beobachtet, dab 
die Implantationsstellen am Orificium internum sitzen, wo Risse mit dem Cystoskop 
gemacht worden sind, In einer Doktorarbeit von Herrn Spengler sind diese Fälle, 
in denen im Anschluß an endovesikale Eingriffe Implantationsmetastasen entstanden 
sind, beschrieben worden. Endlich gebe ich Herrn Ringleb und Herrn Weinrich 
durchaus recht, daß der Schlingenführer seit Einführung der Thermokoagulation voll- 
ständig in Vergessenheit geraten ist; er ist ein außerordentlich wichtiges Instrument, 
um etwas größere Tumoren von Pflaumen- und Walnußgröße in wenigen Sitzungen 
zu entfernen. 


Herr Rumpel: Es soll jeder nach der Methode handeln, die ihm am besten 
liegt, und die er am besten beherrscht. Bei einem ganz kleinen gestielten Papillom 
würde ich natürlich auch keine Sectio alta machen, aber bei größeren Papillomen und 
wenn mehrere da sind, ist es zuverlässiger, sie mittelst Sectio alta zu entfernen. Die 
Zeit wird ja allmählich einem von uns recht geben. Wenn ich aber sehe, daß Rezi- 
dive nach intravesikaler Behandlung häufiger vorkommen, so ist das für mich ein 
Grund, von der intravesikalen Methode abzukommen. 


Herr Casper: Alle diese Punkte habe ich mir erlaubt, vor etwa 15 Jahren recht 
ausführlich zu besprechen. Ich habe lange Untersuchungen gemacht über die Ursache 
der Rezidive. Um Implantationen handelt es sich nicht. Die Ursache der Papillom- 
erkrankung der Schleimhaut kennen wir nicht, wir wissen aber, daß sie außerordent- 
lich zur Rezidivierung neigt. Welche Art der Entfernung Sie auch wählen, es treten 
oft von neuem Papillome auf. Sie können die Frage nicht so stellen, wie Herr 
Rumpel sie gestellt hat, sie können nur fragen, ob die eine oder andere Methode 
die Disposition erhöht. Wir haben nun schon Erfahrungen während 20 Jahren gesammelt, 
und diese haben uns gezeigt, daß die blutige Operation die Neigung zum Wieder- 
kehren der Papillome besonders erhöht, ja daß sie geradezu Anlaß zur Generalisierung 
wird. Das ist in so hohem Maße der Fall, daß ich es für einen Kunstfehler halte, 
eine Papillomatose, die man intravesikal entfernen kann, nicht so zu behandeln. Im 
allgemeinen wird man nur aus eigener Erfahrung klug, aber in der Medizin muß man 
doch die Erfahrungen anderer zum Wohle der Kranken benutzen. Dann noch ein 
weiterer Punkt: Wie sieht es denn mit den Gefahren der beiden Operationsmethoden 
aus? Ich setze voraus, daß diejenigen Chirurgen, die sich der Urologie angenommen 
haben, auch in der intravesikalen Methode ausreichende Kenntnisse haben. Bei 
beiden Verfahren genügende Erfahrungen vorausgesetzt, findet man nach der Sectio 
alta mehr Todesfälle als nach der intravesikalen Behandlung. Man wird nun die 
Methode wählen, die weniger Mortalität aufweist, — Die Größe der Tumoren spielt 
keine Rolle, da entscheidet die Technik des ÖOperierenden. Wenn Sie mit einer 
Schlinge einen Tumor angreifen, so mortifiziert 10 mal mehr, ale Sie mit der Schlinge 
direkt entfernen, das ist eine Wirkung allein des Zuges an der Geschwulst. Wer 
nicht die Methode beherrscht, die die beste und ungefährlichste ist, muß sie sich 
aneignen. 


Herr Rumpel: Die Erfahrungen, die zum Teil schon meine Lehrer gemacht 
haben, werden doch genau so gewürdigt, wie die von Herrn Casper. Wir haben 
genügend Fälle, wo nach blutiger Operation keine Rezidive beobachtet sind. — Was 
die Gefahren der Sectio alta anlangt, so sind sie doch wirklich gering. Ich habe 
bisher noch keinen Pat. mit einer schweren Komplikation gehabt. Sie sprechen nie 
von den Schädigungen, die nach dem angeblich harmlosen intravesikalen Verfahren 
auftreten. Bekommt der Pat. darauf eine schwere Cystitis, so ist der Eingrift nicht 
ohne Gefahr gewesen; vielleicht hat der Pat. viel grüßere Beschwerden, als wenn man 
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eine Sectio alta gemacht hätte. So und so viele Pat., die intravesikal behandelt worden 
sind, mußten nachber wegen der Blutung operiert werden. 


Herr Casper: Alle Forscher haben betont, daß es sich um eine Krankheit 
handelt, die nach jeder Behandlungsmethode rezidiviert. Wir müssen deshalb fragen, 
nach welcher Methode sie mehr rezidiviert. — Herr Rumpel unterschätzt die Gefahren 
der Sectio alta. Schon allein die Hemmung der Atmung durch die Bauchwunde ist 
eine Gefahr, hesonders für alte Leute. Nach der intravesikalen Behandlung kommen 
Blutungen vor, aber daran braucht niemand zu sterben. Ist die Blutung bedrohlich, 
dann schließt man die Sectio alta an. 


Herr E. Joseph: Ich habe mich in meinem Referat bemüht, nicht nur meine 
eigenen Erfahrungen zu verwerten, sondern vor allem die in der Literatnr nieder- 
gelegten Ergebnisse. Ich kann sagen, daß ausnahmslos die Mehrzahl der Autoren des 
In- und Auslandes auf dem Standpunkt steht, Papillome prinzipiell intravesikal zu be- 
handeln. Diese Tatsache ist durch Statistiken erhärtet. Das Papillom ist eine ausge- 
sprochen rückfällige Erkrankung. Kommt ein Rückfall, so geht der Patient bei der 
Sectio alta nicht mehr zu dem ersten Operateur zurück, so daß man aus einzelnen 
Fällen nicht urteilen kann. Eins möchte ich noch erwähnen, was man bei der intra- 
vesikalen Bebandlung nicht sieht, nämlich die eklatante Verschlimmerung. Sie kommt 
bei der intravesikalen Behandlung bestimmt nicht vor. Es kann vielleicht einmal 
durch eine Schürfung mit dem Cystoskop ein Rezidiv verursacht werden. Aber die 
allgemeine Papillomatose kommt bei der intravesikalen Behandlung nicht vor. Man 
liest das auch in der gesamten Literatur aller Länder. 

Noch ein Wort zur Methodik selbst. Die Anhänger Nitzes sind natürlich für 
die Schlinge eingenommen. Ich muß aber doch sagen, daß trotz aller Verbesserungen 
des Nitzeschen Instrumentariums die Instrumente im allgemeinen schwerer einzu- 
führen sind als ein Ureterencystoskop. Aber das sind Nebensachen. Die Hauptsache 
bleibt, daß man im Prinzip die intravesikale Behandlung durchführt. 

Zu der intravesikalen Beseitigung der Ureterenprolapse ist folgendes zu sagen: 
Man nimmt ein Doppelureteren-Cystoskop. Man führt den Ureterkatheter in das 
Oriizium des Ureters ein und spaltet mit der Thermokoagulationssonde, welche durch 
den zweiten Katheterkanal geführt ist, den Ureter gleichsam wie über eine Sonde. 

Manche behaupten, daß die kleinen Karzinome eine bessere Prognose zeigen 
als die größeren. In dem Fall, in welchem ich die Totalexstirpation der Blase aus- 
führte, habe ich das Karzinom von Anfang an behandelt. Der Patient wollte sich 
der Operation nicht unterziehen. Das Karzinom ist kolossal schnell gewachsen. Zu 
der Technik möchte ich erwähnen: Zur Freilegung des Karzinoms soll man die Me- 
thode handhaben, die die beste Übersicht gibt und bei der man die Hinterwand der 
Blase sehen kann. Da kann man nicht so vorgehen, daß man die Blase mit Zügeln 
falt und an die Haut annäht, sondern muß eine der von mir geschilderterten Methoden 
wäblen. 

Es ist von der schwachen Thermokoagulationesonde, welche übrigens eine vie] 
größere Tiefenwirkung hat, als der Nitzesche Kauter, die Rede gewesen. Ich werde 
auf dem Urologenkongreß ein neues Instrumentarium zeigen, daß eine sehr dicke 
Sonde durchläßt und mit dem man bequem mehrere Tumoren in einer Sitzung ab- 


brennen kann. 

Der angemeldete Vortrag des Herrn Heller: Hat der Symptomen- 
komplex der sexuellen Neurasthenie ein anatomisches Substrat in der 
hinteren Harnröhre? wird vertagt, ebenso der Vortrag des Herrn Balog 


über: Die Behandlung der Gonorrhoe. 
Zum Schluß spricht noch Herr A. von Lichtenberg über „Die 


Urologie in Rußland“. 
(Manuskript nicht eingegangen.) 


Schluß der Sitzung 9 Uhr 55 Min. 
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Von der Stellung der männlichen Keimdrüsen im 
endokrinen Korrelationssystem und „anhormonaler“ 
Impotenz 
Von 
Leopold Pulvermacher in Berlin 
(Schluß) 


Die Zirbeldrüse: Involutionserscheinungen der Zirbel beginnen 
mit dem mittleren Kindesalter (bereits im 7. Jahr) und zeigen sich mit 
dem Beginn des Pubertätsalters voll entwickelt, doch erhalten sich 
Parenchymzellenreste bis ins höchste Lebensalter (v. Waldeyer), cf. O. 
Marburg, 1920/21, Krabbe, Biedl, Aschner, Berblinger. Nach 
Bied!l mit zunehmendem Alter deutliche Zunahme der Bindesubstanzen 
auf Kosten der Drüse. Auch die Drüsenzellen zeigen Zeichen der In- 
volution, doch bis in das höchste Alter sind vollkommen intakte, anschei- 
nend funktionstüchtige Drüsenzellen vorhanden. 

Berblinger, W.: (Zur Frage der genitalen Hypertrophie bei Tu- 
moren der Zirbeldrüse und zum Einfluß des Geschwulstgewebes auf die 
Drüsen mit innerer (Sekretion). (Virch. A. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
u. f. klin. M. 1920, Bd. 227) bestimmte die Zirbelgewichte von 139 
menschlichen Drüsen im Alter von 1—81 Jahren und fand beim männ- 
lichen und weiblichen Geschlecht verschiedene Gewichtskurven. Beim 
Manne die Kurve im 4. Jahrzehnt zu einem Maximum (0,203 g) ansteigend; 
beim weiblichen Geschlecht stieg sie bis zum 4. Dezennium an und fällt 
dann bis zum 5. wieder steil ab, um bis zum 6. wieder sehr schnell an- 
zusteigen und in den weiteren Dezennien wieder abzufallen. Das Zirbel- 
gewichtsmaximum liegt beim Weibe also nach B. im 6. Dezennium. Ferner 
besteht zwischen Mann und Weib ein (segensatz darin, daß beim Manne 
das Epiphysengewicht in der Zeit vom 16.—20. Tkebensjahr von 0,110 auf 
0,167 ansteigt, beim Weibe dagegen innerhalb dieser Zeit ungefähr gleich 
bleibt (0,165—0,160 g). 

Foä (1912) hat bei jungen Hähnen, denen im Alter von 20— 30 Tagen 
die Epiphyse entfernt wurde, festgestellt, daß die sekundären Sexual- 
merkmale (Sexualinstinkt,-. Kamm und Stimme) früher als normal zur 
Entwicklung kamen. 

1914 teilte Foä Beobachtungen an epiphysektomierten jungen Ratten 
mit: Bei jungen $ keine Folgen; bei männlichen antizipierte Entwicklung 
die sich nach 30—48 Tagen zurückbildete. 

1913 berichtete Sarteschi, dal3 bei jungen Hunden und Kaninchen 
frühere Geschlechtsreife eintrat, die Tiere waren zeugungsfähig. 

Beobachtungen nach Frülhkastrationen (Tiere) widersprechend: Nach 
Sarteschi (1911, 1913) soll Kastration die Zirbelstruktur nicht ver- 
ändern (Kaninchen, Ziegen, Schweine, Hahn); nach Biach und Hulles 
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(1912) aber bei männlichen und weiblichen Katzen, die im Alter von 
3—4 Wochen kastriert wurden, ein atrophischer Zustand der ganzen 
Zirbeldrüse sowie auch in den einzelnen Zellen sein (s. Biedl,I, S. 197). 
Befunde nach Spätkastration: Nach Aschner nichts bemerkt. 

Bei Tumoren der Zirbeldrüse bei Knaben vorzeitige Geschlechts- 
entwicklung (Makrogenitosomia praecox, Pellizi) bei geistigem Zurückbleiben 
durch Hypo- resp. Dyspinealismus (Marburg) oder Apinealismus (Foä). 

Nach Askanazy und Brack (Virch. A. Bd.234) ist es fraglich, ob 
Präkozität Folge der Zirbelzerstörungen (pineal) oder Effekt der zerstörenden 
Tumorsubstanzen (onkogen) s. auch Berblinger, V. A. 227 und 237. 

Das Syndrom der Pubertas praecox fehlte bei traumatischen Zirbel- 
schädigungen im I. und Il. Lebensjahrzehnt (cf. Luce D. Z.f. N. Bd. 75, 1922). 

Die Hoden können klein bleiben mit gut entwickelten interstitiellen 
Zellen (Raymond und Claude). Knaben mit Pubertas praecox durch 
Zirbeltumoren produzieren nach Bab kein Sperma. Häufig sind nur oder 
besonders die sekundären Geschlechtsmerkmale entwickelt. In den seltenen 
Fällen von Zirbeltumoren weiblicher Kinder nur Adiposität, nicht Pubertas 
praexoc (cf. Marburg). Bei Erwachsenen sollen Zirbeltumoren Genitalatro- 
phie machen (cf. bei Öurschmann, M. m. W. 1924) (s. aber Berblinger). 

Fall Goldzieher (V. A. 213, 1913). (16 jähriger Knabe mit 
chorionepitheliomähnlicher Geschwulst der Zirbeldrüsengegend. In den 
Hoden ausgesprochene Zwischenzellenhyperplasie mit überreichlicher 
Spermatogenese) scheint ein Grenzfall zu sein. 

Bei Neurath: 17 Obduktionen bei Pubertas praecox, 4 operative 
Beobachtungen. 5 dGenitalneubildungen, 11 Nebennierenneubildungen, 
3 Zirbeltumoren. Bei Askanazy (Frankf. Z. f. pathol. Bd. 24, 1920): 
Von 11 Fällen mit genitaler Frühreife: 8 Teratome der Zirbel, 1 Cho- 
rionepitheliom. 

Zusammenfassung: Die Zirbeldrüse erscheint als präpuberaler 
Antagonist der Keimdrüsen. Von manchen wird angenommen, daß die 
krankhaften Störungen durch Zirbeldrüsentumoren als Zwischenhirnschädi- 
gung zu deuten sei (cf. Aschner, Klien). Ä 

Aus dem Fall eines Glioms der Zirbeldrüse bei einem 35 jährigen 
Landsturmmann, bei dem sich eine sehr lebhafte Spermatogenese und 
vermehrte Zahl der Zwischenzellen im Hoden zeigte, schließt Berblinger, 
daß auch nach der Geschlechtsreife die Zirbeldrüse eine Funktion besitze. 
Es spräche vieles dafür, daß sie nach der Pubertät bis zum physiologischen 
Sistieren der Spermatogenese diese reguliere. 

Bei der Korrelation zwischen Hirnanhang und Keimdrüse (Beein- 
flussung und Erfolgsorgan) stellt B. die Epiphyse als Antagonisten des Hirn- 
anhanges in bezug auf die Keimdrüse hin (Virch. Arch. 228, 1920). 


Ein Besonderes sind Erkrankungen einzelner Gruppen oder des 
ganzen endokrinen Systems, welche als sog. pluriglanduläre Insuffi- 
zienz multiple Drüsenveränderuugen gleichzeitig oder in schneller Folge 
mit dem funktionellen Ausdruck der Funktionsschwäche bei Einheitlich- 
keit der Ätiologie oder der pathologisch-anatomischen Prägung zeigen, 

10* 
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[ohne daß eine bestimmte Drüse in den Mittelpunkt der Pathogenese zu 
stellen wäre (H. Zondek)]. 

Biedl betont nach Abtrennung der Faltaschen Blutdrüsensklerose 
und Wieselschen Bindegewebsdiathese als Gruppenerkrankungen 1. Hy- 
pophyse und Thyreoidea, 2. Hypophyse und Nebennieren und als besonders 
häufig Hypophyse, Nebennieren und Keimdrüsen. H. Zondek, daB es 
immer wieder bestimmte Gruppen von Drüsen sind, die in bestimmtem 
Konnex zueinander stehen: gewöhnlich Thyreoidea, Keimdrüsen, Neben- 
nieren und Hypophyse, namentlich ihr Vorderlappen. 

Bemerkenswert ist das Hervortreten der Keimdrüsen im Zusammen- 
hang mit Thyreoidea, Nebennieren und Hypophyse, z. B. als thyreo-testi- 
culo-hypophyseo-suprarenale Insuffizienz mit gleichzeitigen Erscheinungen 
des Hypothyreoidismus, Späteunuchoidismus, der hypophysären Kachexie 
und des M. Addison. Häufig Beginn im Pubertätsalter, beim weibl. 
Geschlecht später oft mit vorzeitiger Menopause, Männer erkranken etwa 
doppelt so häufig als Frauen. In manchen Fällen Beginn mit Impotenz. 
Bei der jugendlichen Form Keimdrüsen oft schon in der Kindheit abnorm 
klein, wiederholt Kryptorchismus gesehen (Borchardt) s. auch Spät- 
eunuchoidismus. 

Keimdrüsen — auch im Typ 2 und 4 der sogen. pluriglandulären 
Insuffizienz. 

Thyreosexuelle Insuffizienz (Borchardt): Beim weibl. Geschlecht 
wesentlich häufiger als beim männlichen. Verhältnismäßig oft bei 5 im 
Anschluß an Orchitis. Häufig bei ? Beginn in der Reifung und am 
Ende der Keimdrüsentätigkeit. (Pubertäts- und klimakterischer Typ). 

Der multiplen Blutdrüsenerkrankung mit den Zeichen der funktionellen 
Unterwertigkeit stehen fest geprägte Korrelationen gegenüber, die wir als 
Konstitutionstypen bezeichnen‘). Neben Unterfunktion einzelner Drüsen 
tritt Überfunktion anderer dabei hervor. 

Die polyglanduläre Formel (R. Stern), die individuelle Blutdrüsen- 
formel (J. Bauer) unterrichtet über das gegenseitige Verhältnis der 
Blutdrüsen (s. auch Falta, Eppinger). 

Wir sehen im Sinne der Überfunktion fast immer den Thymus wirk- 
sam, zumeist die Schilddrüse, im Sinne einer Unterfunktion die Keim- 
drüsen, die Nebenieren und die Epithelkörperchen. Wir finden unter- 
funktionierende Keimdrüsen bei Asthenie, beim Statu sthymico lymphaticus, 
beim Mongolismus und besonders bei sog. dysgenitalen Konstitutionen. 
Bei Infantilismus Keimdrüsen, Hypophyse, Thyreoidea mangelhaft ent- 
wickelt. [Allgemeine Entwicklungsstörung zeigt hier Teilerscheinungen, 
nicht eine Drüse primär entscheidend (s. Ribbert).] 

Bei Infantilismus haben Dürck und Mazetti starke Wucherung 
der Zwischenzellen im Hoden gesehen während die Keimzellen krankhaft 
verändert waren. 

Infantilismus und Eunuchoidismus sind verwandt (s. bei Hart 1922). 
| Bedeutung der Keimdrüsen und Hypophyse (uud Thyreoidea s. Brandes). | 

1) Sie sind pathologisch, wenn mehr oder weniger zahlreiche und ausgesprochene 


anatomische und funktionelle Anomalien sich mit einer gewissen Regelmäßigkeit und 
Gleichheit immer wieder vereint zeigen. 
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Nach Peritz bildet Infantilismus mit Gigantismus, Eunuchoidismus und 
Dystrophia adiposo-genitalis die Gruppe des Dysgenitalismus. Danach 
wäre Infantilismus — Dysgenitalismus und Hypothyreose, primordialer 
Zwergwuchs — Normogenitalismus und Hypothyreose, Inanuler Gigantis- 
mus = Dysgenitalismus und Normothyreoidismus. 

Status hypoplasticus: 

Nach den Untersuchungen von Kyrle kommt ein großer Teil aller 
männlichen Individuen mit unterentwickelten Keimdrüsen zur Welt (bei 
110 untersuchten Knaben waren nur 10 Hoden normal). Bei normalen 
jugendlichen Hoden war reichliches Zwischengewebe nirgends zu finden 
im Gegensatz zu unterentwickelten, wo sich oft ein sehr breites Inter- 
stitium von zellenreichem Bindegewebe ausgefüllt zeigt. Auch der unter- 
entwickelte Hoden erfährt nach Kyrle mit dem Begiun der Pubertät 
den Ansporn zur Reifung (Eintreten in die äußere Funktionsphase); nur 
erreicht er, wenigstens den Strukturverhältnissen nach, in der Regel nicht 
die Höhe des von Haus aus normal angelegten. Bei Hypoplastikern 
besteht nach Kyrle ein vielfach recht beträchtliches Interstitium zwischen 
den Kanälchen mit Leydigschen Zellen in verschiedener Menge, die 
Zwischengewebsvermehrung (nicht genügende Rückbildung) bleibt an dem 
Organ als unverrückbares Stigma der Unterwertigkeit haften. Selbst bei 
schwersten Hypoplasten gedeiht die Kanälchenentwicklung im ausge- 
reiften Organ bis zu einer gewissen Höhe (bisweilen allerdings krankhafte 
Spermatogenese). Die Entwicklung des Hodens zur funktionellen Höhe 
muß nach K. nicht im Bereich der ganzen Organe in demselben Maße 
erfolgen! Herdweise Verschiedenheiten = fleckweise verschieden aus- 
gereifte Organe. cf. auch Diamantopoulos 1921. Hypoplasie des chro- 
maflinen Gewebes ist kein gesetzmäßiger Befund bei status t. ]. (s. Hart): 

Jaff& sieht als wesentlich an, daß bei Neugeborenen und Kindern 
in ersten Lebensjahre die Zwischenzellen normalerweise gar kein oder 
höchstens nur Spuren von Fett enthalten. 

Bei konstitutionell minderwertigen Kindern sind nach Jaff& die 
Zwischenzellen stets vermehrt und reichlich fetthaltig. Jaff& weist auf 
Grund seiner Befunde den Zwischenzellen im Kindesalter eine Rolle im 
System der innersekretorischen Drüsen zu und sieht den Fettgehalt als 
Ausdruck von Funktionsstörungen an. Es träten wahrscheinlich bei 
anderen Drüsen mit innerer Sekretion gleichzeitig Funktionsstörungen 
auf, die wir morphologisch noch nicht erkennen, und die mit größter 
Wahrscheinlichkeit als Konstitutionsanomalien zu betrachten wären, bei 
reiner Pädatrophie bei kaum vermehrtem Bindegewebe ein großer Reich- 
tum von Zwischenzellen, welche ihrerseits stets reichlichen Fettgehalt 
zeigten. 

Wir müssen die Periode des postfötalen generativen Wachstums 
(— Infantentum nach Bied! — bis zum 7.—10. Lebensjahr) vom Jüng- 
lingsalter (Puer nach Biedl) zwischen 10.—15. resp. 17. Lebensjahre 
trennen und diese Entwicklungsperiode als die der Vorbereitung bis zum 
Eintritt der Fortpflanzungsfähigkeit (Mannbarkeit) von der Reife. 

‘Wir können bei den endokrinen Drüsen solche unterscheiden, welche 
dauernd ihr Hormon abgeben, wobei Schwankungen in der Höhe und 
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Art der Funktion nach dem Lebensalter vorhanden sind (postembryonale 
Entwicklung, Anstieg — Höhe — Abstieg gegenüber anderen, deren 
Valenz an bestimmte Lebensphasen gebunden scheint. 

Die Nebenniere pflegt ihre Reife erst nach Abschluss des Längen- 
wachstums zu erreichen, die Thyreoidea ist nach der Geburt noch mangel- 
haft entwickelt. 

Neben den, das ganze Leben hindurch hormonisierenden Drüsen 
und den nur in gewissen Lebensperioden liegt bei den Keimdrüsen des 
weiblichen Geschlechtes in der Reife noch die Besonderheit des Rhythmus, 
eines zyklischen monatlichen Auf- und Abstieges, vor. 

Inkretorische Einstellung der inkretorischen Drüsen in der Jugend: 

1. Thymus und Zirbel. 

Der Thymus wächst nach Hammar bis zur Pubertät, ist zwischen 
dem 10. und 15. voll entwickelt und bildet sich dann allmählich zurück. 

Involutionserscheinungen der Zirbeldrüse sind bereits mit dem 
Jahre (Involution ist mit dem Beginn der Pubertät entwickelt), aber 
funktionelle Parenchymreste bleiben. 

2. Hypophyse: Gewichtssteigerung bis zum 3. Lebensjahrzehnt. 

3 Thyreoidea im Anstieg. 

4. Nebennieren sollen ihre Reife erst nach Abschluß des Längen- 
wachstums erreichen. Das Nebennierengewicht sinkt nach der Geburt, 
das Geburtsgewicht wird erst nach dem 12. bis 13. Jahre wieder erreicht 
(Schilf). 

Ob eine Keimdrüseninkretion in der Präpubertätszeit vorkommt, 
soll hier nicht erörtert werden. (Frage der interstitiellen Drüse). 

Stellen wir den Verhältnissen in der Jugend die im Senium 
gegenüber. 

Alter: (Senium). Das Hypophysengewicht sinkt nach dem 40. Lebens- 
jahre (Petersilie). 

Die Nebennieren zeigen keine merkliche senile Atrophie (Schilf), 
es sollen sich im Alter Strukturveränderungen in der Rinde zeigen, während 
im Mark die sonst übliche Altersatrophie fehlt. Beim Thymus findet nach 
der Subinvolution nach dem 15. Lebensjahr kein volles Schwinden statt. 
Parenchymreste der Zirbeldrüse bleiben bis ins höchste Lebensalter 
erhalten (intakte anscheinend funktionstüchtige Zellen), s. dazu H. 
Schlesinger 1917. 

Die männlichen Keimdrüsen können bis ins höchste Greisenalter 
Spermiogenese zeigen. 

Die korrelative Stellung der Keimdrüsen im endoglandulären System 
zeigt sich bei der Gruppierung (Konstellation) endokriner Drüsen, die 
man nach verschiedenen Gesichtspunkten versucht hat. 

Falta teilt in eine akzelatorische und retardive Gruppe Nach 
ihm gehören die Generationsdrüsen zu 1, die interstitiellen Keimdrüsen 
zu 2 (ebenso wie Nebennierenrinde, Hypophysenvorderlappen, Epithel- 
körperchen). 

Kraus versucht eine Einteilung der endokrinen Drüsen in: 

1. ektropistische, d. h. solche mit vornehmlich morphogenetischen 
Beeinflussungen (Keimdrüse, Hypophyse, Zirbel, Thyreoidea, Thymus). 
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2. entropistische, d. h. Vermittler der chemischen Beziehungen zu 

den Organen (Pankreas, Keimdrüse, Milz, Nebenniere, Epithelkörperchen). 
Die Keimdrüsen gehören zu 1 und 2. 

Aschner (1918) teilt nach entwicklungsgeschichtlichen und funk- 
tionellen Gesichtspunkten, dabei bilden Nebennieren und Keimdrüsen eine 
(III. Gruppe), Hypophysenhinterlappen und Zirbel Gruppe II. Gruppe I: 
Thyreoidea, Epithelkörperchen, Thymus, Hypophysenvorder- und Zwischen- 
lappen. 

Teilung nach Beziehungen zum Wachstum wurde vorgenommen: 

Zwei antagonistische Gruppen von endokrinen Drüsen werden beim 
Wachstum einander gegenübergestellt: 

a) Thyreoidea, Hypophyse, chromaffines System. Keimdrüsen als 
morpbhogenetisch anregend für das animale System. 

b) Tbymus, Pankreas, Nebennierenrinde, Prähypophyse, Epithelkör- 
perchen als anabiotisch auf Massenwachstum wirkend. cf. Rössle. 

Wir sehen hier die Keimdrüsen im Gegensatz zum Thymus, zur 
Prähypophyse und Nebennierenrinde, während sie eine gemeinsame Stellung 
mit Tbyreoidea, Nebennierenmark und Hypophyse gegenüber der auf das 
Massenwachstum wirkenden Gruppe einnehmen. cf. hierzu Gley. 

Beziehungen zum Stoffwechsel und vegetativen Nervensystem wurden 
als Teilungsprinzip benutzt: 

Die Keimdrüsen fördern den Gesamtstoffwechsel wie Thyreoidea, 
Hypophyse, Nebennieren, während er durch Thymus, Zirbel gehemmt 
wird (Antagonismus zu Thymus und Zirbel, Synergismus mit Hypophyse, 
Nebennieren und Thyreoidea). 

Wie die Keimdrüsen beim Wachstum im Antagonismus zum Thymus 
(und zur Zirbel) stehen, so auch beim Gesamtstoffwechsel: Synergismus 
der Keimdrüsen mit Thyreoidea und Nebennierenmark zeigt sich in der 
Bedeutung für den (zesamtstoffwechsel, s. auch den Fettstatus (s. auch 
Falta oben). 

Man teilt die Hormondrüsen in Sympathikus- und Parasympathikus- 
drüsen. Die weiblichen Keimdrüsen sollen auf der Höhe der Inkretion 
den Parasympathikus tonisieren, doch sind diese Fragen nicht endgültig 
entschieden. Reizwirkungen auf das vegetative Nervensystem werden von 
den Keimdrüsen ausgelöst, ob im Sinne des Parasympathikus oder Sym- 
pathikus hängt mit von der konstitutionellen Einstellung ab. 

Nach Christofoletti, Adler, Aschner, Stolper ist die Stellung 
des Ovarium zum vegetativen Nervensystem gleich der der Epithelkör- 
perchen. 

Betrachten wir nunmehr zusammenfassend die Ergebnisse: 

I. a) Hypophysenvorderlappenmehrung, besonders präpuberale, kann 
Keimdrüsenzunahme machen. 

Hypophysenvorderlappenabnahme, prä- und postpuberale, Keimdrüsen- 
abnahme (s. hypophysären Zwergwuchs, hypophysäre Kaclıexie). 

b) Bei Vollfunktion der Keimdrüsen scheint der Hypophysenvorder- 
lappen seine Wachstumsfunktion einzubüßen. 

Nach Keimdrüsemabnahme (Kastration, Gravidität?) wird der Hypo- 
physenvorderlappen +, d. h. der Hypophysenvorderlappen fördert die 
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Keimdrüsen präpuberal und erhält später ihren Bestand mit. Die voll- 
funktionierenden Keimdrüsen scheinen den Hypophysenvorderlappen zu 
hemmen. 

II. a) Nebennierenrindenmehrung (mit spezifisch funktionierendem 
(Gewebe?) macht die Keimdrüsen bei Kindern +. 

Nebennierenrinde 4 (mit nicht spezifisch funktionierendem?) macht 
die Keimdrüsen — (Erwachsene |). 

Die Wachstumsfunktion der Nebennierenrinde hört bei Vollfunktion 
der Keimdrüsen auf; nicht so ihre Erhaltungsfunktion. 

b) Keimdrüsenunterfunktion (s. Kastration) läßt die Nebennierenrinde 
— werden (nach Hodenatrophie keine Nebennierenatrophie (Leupold)), 
d.h. die Nebennierenrinde fördert die Keimdrüsen, aber nicht umgekehrt. 

Ill. Thymus: Bei vollfunktionierenden Keimdrüsen Thymus —. 
nach prä- und postpuberaler Kastration Thymus -+: Antagonismus (? ob 
von seiten des Thymus). 

IV. a) Thyreoidea -+- macht Keimdrüsen oft — $; bei å im all- 
gemeinen keine Potenzstörung; Thyreoidea — hemmt die Keimdrüsen. 

b) umgekehrt, wenn Keimdrüsen — Thyreoidea + (nicht so nach 
Kastration nach Tandler und Groß): d.h. Thyreoidea fördert die Keim- 
drüsen, nicht umgekehrt Keimdrüsen die Thyreoidea. 


V. Zirbeldrüse (Z) —— Keimdrüsen +. Bei Keimdrüsen Voll- 
funktion Z —: Antagonismus (s. aber Berblinger). 

Wir sehen: Die Keimdrüsen werden unterfunktionierend: 

1. Wenn Thymus -:. 

2. Bei Hypophysenvorderlappenmehrung (mit Zwischenlappenbeteili- 
gung) und bei Hypophysenvorderlappenminderung (hypopbysärer Zwerg- 
wuchs u. h. Kachexie) und bei Zwischenlappenstörungen. 

3. Bei Hyperthyreoidismus (selten), bei Hypothyreoidismus und 
Athyreoidismus. 

4. Bisweilen bei M. Addison. Bei Nebennierenrindengeschwülsten 
weiblicher Erwachsener. 

Resumieren wir in bezug auf endokrin bedingte Impotenz 
(Impotentia anhormonalis). 

A) Idiopathischer oder primärer Dysgenitalismus bei mangelnder 
Anlage oder Entwicklungshemmung oder durch unmittelbare Vernichtung 
und Schädigung der Keimdrüsen. 

B) Deuteropathischer Dysgenitalismus, korrelativ nach Veränderungen 
anderer endokriner Drüsen: 

1. Impotenz bei Akromegalie, Gigantosomie, hypophysärem Zwerg- 
wuchs, Dystrophia adiposo-genitalis, hypophysärer Kachexie (Hypophvse). 

2. Bei Nebennierenaplasie, bei Nebennierenmarkschwund. 

3. Bei Hypo- und Athyreosis, aber auch (selten) bei Hyper-(Dys-) 
thyreosis. 

4. Bei Zirbeltumoren Erwachsener (?). 

Der anhormonalen Impotenz stehen überfunktionelle Zustände 
gegenüber, die idioergisch oder deuteropathisch hormonal sind. 

a) Zeitlich frühere Entwicklung; Prägenitalismus: 
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1. Bei gestörter oder Unterfunktion der Zirbeldrüse (Tumoren be- 
sonders bei männlichen Kindern). 

2. Bei Nebennierenrindentumoren von Kindern (besonders weiblichen 
aber auch männlichen). 

b) Hypergenitalismus (Hypersthenie = besondere Leistungsfähigkeit): 
Bei Hypophysenvorderlappenmehrung (Gigantosomie, Akromegalie selten). 

Bei (Thyreoidea +) M. Basedow % gelegentlich. 

Die Stellung der endokrinen Drüsen zu den Keimdrüsen 
wechselt mit den Altersperioden: In der Präpubertät zeigt sich für 
Keimdrüsenmassenzunahme der Hypophysenvorderlappen bedeutsam. Fällt 
seine Funktion vor der Reife aus, so sehen wir einen infantilen Zustand 
der Genitalien. Gleiches gilt von der Thyreoidea: Die Keimdrüsenent- 
wicklung bleibt bei ihrer Unterfunktion stehen. Während aber besondere 
Hypophysenvorderlappenzunahme präpuberal Keimdrüsenzunahme schafft, 
sehen wir nicht das gleiche bei Schilddrüsenüberfunktion; allerdings wird 
M. Basedow in der Jugend selten gesehen, wohl aber Kröpfe mit 
hvperthyreotischem Einschlag (vgl. Liebesny, W.kl.W. 1924, 31). 

Auch die Nebennierenrinde wirkt als Wachstumsdrüse auf die Keim- 
drüsen. Die Zirbeldrüse hemmt vor der Reife das Keimdrüsenwachstum 
(Weg über Hypophysenhemmung?). Zirbeldrüsengeschwülste bei Er- 
wachsenen sollen Genitalatrophie machen (Curschmann s. aber Berb- 
linger); es zeigt sich hier die gleiche Umkehrung zwischen Präpubertät 
und Reife wie bei Nebennierenrindengeschwülsten. Man müßte darauf 
achten, ob die betreffenden Zirbelgeschwülste eine Zunahme des funk- 
tionierenden Gewebes bedeuten, im Gegensatz zu den Nebennierenrinden- 
geschwülsten Erwachsener, bei denen eine Funktionsabnahme die Er- 
scheinungen erklären könnte. 

‘ Der Tbymus gilt als präpuberaler Keimdrüsenhemmer, wird von 
mancher Seite aber auch als Förderer aufgefaßt. 

In der Reife zeigen sich für die Erhaltung der Keimdrüsen sowohl 
Hypophysenvorder-, wie Zwischenlappen, Thyreoidea und Nebennierenrinde 
bedeutsam. Ihre Funktionsminderungen sind mit solcher der Keimdrüsen 
verknüpft. Beim Hypophysenvorderlappen und Thyreoidea wirkt bisweilen 
auch Zunahme im negativen Sinne; die Erscheinungen beim Hypophysen- 
vorderlappen sind durch Beteiligung des Hypophysenzwischenlappens oder 
Zwischenhirns erklärlich; bei der Thyreoidea kann Dysfunktion vorliegen 
oder der Weg über den Thymus gehen. 

Über die Epithelkörperchen liegen keine ausreichenden Befunde vor. 
Der Hypophysenvorderlappen fördert präpuberal die Keimdrüsen. Ihr 
postpuberaler Bestand ist von seiner Intaktheit abhängig. Der Hypophysen- 
zwischenlappen leitet dauernd ihre Trophik, die Nebennierenrinde fördert 
präpuberal Wachstum der Keimdrüsen, das Mark hat Bedeutung für die 
Trophik. Der Thymus wird als Antagonist der Keimdrüsen angesehen 
(von einigen als Synergist).. Die Thyreoidea wirkt wie der Hypophysen- 
zwischenlappen fördernd auf die vegetative Innervation und so Trophik. 
Die Zirbeldrüse hemmt präpuberal die Keimdrüsen (sie soll nach der 
Reifung der Keimdrüsen nach Berblinger die Spermatogenese regulieren). 

Stellung der Keimdrüsen zu den endokrinen Drüsen: Die 
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Kindheit wird physiologisch als negative Phase der Keimdrüseninkretion 
angesehen. Die Keimdrüsen werden in dieser Zeit unterdrückt, Hemmungs- 
wegfall der Zirbel läßt sie zur Entwicklung gelangen. Die kurrelative 
Umstellung des endoglandulären Systems nach präpuberaler Keimdrüsen- 
entfernung scheint erst in der Zeit sich geltend zu machen, in der auch 
sonst physiologisch eine Neueinstellung eingetreten wäre, d. h. die Keim- 
drüsen unterdrücken präpuberal nicht in gleicher Weise, wie sie selber 
unterdrückt werden. Da sie präpuberal nicht inkretorisch funktionieren, 
wäre auch kaum zu erwarten, daß ihr Ausfall sogleich eine besondere 
Konstellation des Systems bewirkt. Wäre es der Fall, so spräche dies 
für eine Inkretion der Keimdrüsen auch in dieser Zeit. 

Die reifen Keimdrüsen scheinen Thymus und Zirbeldrüse zu unter- 
drücken, Hypophysenvorderlappen, Nebennierenrinde, Nebennierenmark (?), 
Thyreoidea (?) zu hemmen: Wir sehen Unterfunktion von Zirbel und 
Thymus, verminderte Wachstumsfunktion des Hypophysenvorderlappens, 
Vollfunktion des Hypophysenzwischenlappens, verminderte Wachstums- 
leistung der Nebennierenrinde, vielleicht gehemmte Funktion des Neben- 
nierenmarks, der Thyreoidea und der Epithelkörperchen. An Thymus und 
Zirbel sind auch morphologische Wandlungen erkenubar, nicht so am 
Hypophysenvorderlappen und der Nebennierenrinde. Die vollfunktionieren- 
den Keimdrüsen scheinen für die Epithelkörperchen nach den bisherigen 
Kenntnissen ohne Bedeutung, wenn man nicht beim weiblichen Geschlecht 
die Schwangerschaftsveränderungen der Epithelkörperchen als Funktions- 
erhöhung ansieht, wonach die reifen weiblichen Keimdrüsen die Epithel- 
körperchen hemmen würden. 

[Da die ?f Keimdrüsen andererseits dem vegetativen Nervensystem 
gegenüber die gleiche Bedeutung haben sollen wie die Epithelkörperchen 
wäre ein Eintreten dieser in der Gravidität verständlich.] 

Unter krankhaften Verhältnissen endokriner Drüsen sehen wir, mit 
Ausnahme der Zirbeldrüse und der Nebennierenrinde, s. auch Hypopbysen- 
vorderlappen, zumeist negative Veränderungen in dem Bestand und der 
Funktion der Keimdrüsen erstehen, während ihr Ausfall oder ihre Unter- 
funktion mit Anstieg in der Funktion anderer Drüsen verknüpft ist. 

In der Ausbalanzierung des hormonalen Gleichgewichtes scheinen 
die reifen Keimdrüsen ein Gegengewicht gegen andere innerkretorische 
Drüsen zu bilden. 

Die geschlechtliche Potenz kann in Teilfaktoren und total durch 
Korrelation anderer innersekretorischer Drüsen zu den Keimdrüsen ge- 
stört sein anhormonale Impotenz. 

Bei Potenzstörungen ist deshalb auch der endokrine Status zu prü- 
fen. Die Betrachtung der Keimdrüsen im endokrinen Korrelationssytem 
kann zu praktischen, therapeutischen Ergebnissen führen. 

Örganotherapie ist möglich durch direkte Zuführung des betreffenden 
Örganpräparates bei Ausfall einer Funktion, die an ein bestimmtes inkre- 
torisches Organ geknüpft ist als eine unmittelbare Therapie. Die mittel- 
bare verlangt Berücksichtigung der Korrelationen mit der besonderen 
Betonung des prävalierenden Koeffizienten. 

Wir wissen, daß man von einer monoglandulären Erkrankung eigent- 
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lich nicht sprechen kann, daß wir zumeist pluriglanduläre Bedingtheit 
bei den innigen Korrelationen funktioneller und morphologischer Natur 
der endokrinen Drüsen finden. Wir können demnach auch erwarten, wenn 
wir das Leitungssystem an irgend einer Stelle beeinflussen, eine Wirkung 
auch auf dem Gebiete zu sehen, das wir speziell treffen wollen. Die Be- 
einflussung des ganzen Systems ist möglich durch die einzelner Glieder. 

Der Erfolg der Organotherapie bei Steigerung inkretorischer Tätig- 
keit einer Drüse ist denkbar im Sinne der Korrelationstherapie durch 
die Wirkungssteigerung einer inkretorischen Drüse, die im Sinne des 
„Antagonismus“ die entscheidende beeinflussen könnte. A. Münzer schlug 
vor, die Wirksamkeit von Organextrakten dadurch zu steigern, daß man 
Blutdrüsen von Tieren verwendete, denen die Antagonisten vorher ent- 
fernt worden waren, z. B. Hypophysenextrakte von Kastrierten, Pankreas- 
extrakte von Hypophysektomierten. 


Neben der substitutiren Keimdrüsentherapie, die vor der Reifung 
des Organs aussichtslos erscheint, ist eine korrelative Therapie möglich, 
wobei besonders Hypophysenvorderlappen (mit Zwischenlappen) und 
Nebennierenrinde bei Entwickluugshemmungen in der Reifung in Betracht 
kommen. Förderung der Genitalentwicklung durch Thyreoidea bei Wachsen- 
den wurde nicht gesehen. 

Goetsch fand durch Verfütterung von Tethelin [Extrakt von Rinder- 
bypophysenvorderlappen Robertson] Beschleunigung der Sexualentwick- 
lung (bei Ratten) und hat es klinisch bei hypophysären genitalen Störungen 
angewandt. (S. auch Goetsch und Cushing 1913.) Goetschs Befunde 
von Wulzen nicht bestätigt (1914). 

Auf Grund seiner Auffassung über die Funktion des Hypophysen- 
vorderlappene hat Biedl in Fällen von Wachstumsstörung getrockneten 
Hypophysenvorderlappen oral gegeben und konnte mitunter überraschende 
Steigerung des Wachstums mit einer Beschleunigung der Pubertätsent- 
wicklung, besonders bei Individuen, die im Pubertätsalter standen, bei 
denen aber Wachstum und Entwicklung nicht eintraten, konstatieren, 
Wachstumshemmnngen in einem früheren Lebensalter, etwa zwischen dem 
8. und 13. Lebensjahre, reagierten fast gar nicht, auch wenn die sonstigen 
Zeichen für eine hypophysäre Genese sprachen. 

[Zur Nebennierenrindentherapie bei Potenzstörungen vgl. Belfield, 
Varanini, s. in Organotherapie Wagner-Jauregg und Bayer 1914, 
S. 336. Zur Thyreoideatherapie vgl. Monterosso, s. besonders Bedeutung 
von Schilddrüsenpräparaten bei impotenten Fettleibigen, s. Thyr. bei 
Dystrophia adiposo genitalis. 

Bei Potenzstörungen im Reifealter ist Hypophysenvorder- und 
Zwischenlappen sowie Nebennierenrinde gleichfalls zu versuchen. Zirbel- 
drüsenpräparate wurden gegen übermäßige Libido gegeben (vgl. Hof- 
stätter Med. Kl. 1914)]. 

Unsere Ausführungen vermögen nichts Abgeschlossenes zu bringen, 
denn die Grundlagen, auf denen sie sich endokrinologisch aufbauen, sind 
noch nicht allseitig gesichert. Ergebnisse des Experimentes, selbst autop- 
tische Befunde sind zum ''eil widersprechend. Wir erkennen in den 
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Korrelationen der endokrinen Keimdrüsen eine gewisse Gesetzmäßigkeit, 
und manche Gegensätzlichkeiten in den dargestellten Befunden dürften 
auf besondere konstitutionelle Einstellung von Reizleitungswegen und Er- 
folgsorganen zurückzuführen sein. 

Vielleicht ist es richtiger, statt von Antagonismen und Synergismen 
endokriner Drüsen, welche den Gedanken der gegenseitigen, gleichsinnigen 
Einstellung erwecken, von Hemmung und Förderung zu sprechen. Auch 
dürfte es angebracht sein mit Rücksicht auf die besondere Konstellation 
in den verschiedenen Lebensphasen die Einstellung endokriner Drüsen 
nach der Lebensperiode zu fixieren. Die Konstellation des gesamten 
endoglandulären Systems ist für die Bedeutung jeder einzelnen Drüse 
entscheidend. 

Die Entwicklung der endokrinen Drüsen und ihre Reaktionsweise 
auf Reize ist von Beginn des Individuallebens festgelegt; ihre Gestaltung 
von den Einflüssen der Umwelt abhängig; Einpassung zur Erhaltung des 
Gleichgewichtes ihre Aufgabe. Man muß ihre Wirksamkeit auf- und 
miteinander, ihre Korrelation in Relation zur Harmonie des Organismus 
betrachten. 


Literatur. 


Aschner, W., Blutdrüsenerkrankungen des Weibes. 1918, W. kl. W. 1923, 19. 

In Biologie und Pathologie des Weibes, Halban-Seitz, 1924. — Bab, Hans, J. f. ä. 

F. 1920. — Bauer, J., Uber konstitutionelle Dispositionen zu inneren Krankheiten 
1917 u. 1921. — Bayer, G., In Lehrb. d. Organotherapie von Wagner v. Jauregg und 
Bayer 1914. — Benda, C., Arch. f. Frauenk. 1921, 7. — Berblinger, W., M. KI. 
1921, 21 u. 17. — Berliner, M., Kli. W. 1923, 3. — Biedl, A., 1916 u. 1922 (Innere 
Sekretion). — Bigler, Schweiz. m. W. 1920, 43. — Boreharät, Erg. d. inn. M. 1920 
u. 1923, Kli. W. 1918, M. Kl. 1922. — Brugseh, Th., in Kraus-Brugsch 1916. Allgem. 
Prognostik 1918. — Casper, Lehrb. d. Urologie 1923. — Curschmanın, H., M. m. 
W. 1924. — Eppinger, H., Im Hdb. d. Neurol. v. Lewandowsky 1914, Bd. 4 u. im 
Lehrb. d. pathol. Physiologie v. Lüdke u. Schlayer 1922. — Falta, W., Krankheiten 
der Blutdrüsen 1913, Z. f ä. F. 1922, 14. — Fleischner, F., W. m. W. 1920, 48. — 
Fließ, W., M. Kl. 1917 u. 1920. — Fränkel, L,„ Z. f. &. F. 1922, 19, Liepmanns 
Hdb. a Frauenheilkd. III., B. kl. W. 1921, 22, D. m. W. 1924, 30/31. — Gley, E., 
1920. — Halban-Seitz, Biolog. u. Pathol. d. Weibes 1923/24. — Harms, Über die 
inner. Sekret. d. Keimdrüsen, Jena 1914, 1922. — Hart, C., Kl. W. 1920 (5), 2. f. 

ä. F. 1923, 24. M. KI. 1921 (18, 19). 1922, (26, 27) in Tubarsch u. Ostertag 1923. 
Lehre vom Stat. thymico-Iymphaticus 1923. — Hirsehfeld, Magnus, Sexualpathologie 
1917—1920. — dJaffe, Pathologisch-anatomische Veränderungen d. Keimdrüsen b. 
Konstitutionskrankheiten 1922. — Kammerer, Paul, Ergeb. d. ion. M. u. Kindhikd. 
1919. — Kestner-Haınburg, Z. f. ä. F. 20, Nr. 19 u. 20. — Kohn, Alfred, 1914 in 
Wagner-Jauregg-Bayer. M. Kl. 21, Nr. 1. — Kyrle, W. kl. W. 1910 u. 1920. — 
Leri, Im Handh. d. Neurologie 4. — Lesehke, E.-Berlin, Samml. zwangl. Abhandl. 
auf d. Geb. d, Verdauungs- und Stoffwechselkrankh. 1920, VI. — Leupold, Ernst, 
„Beziehungen zwischen Nebennieren und männlichen Keimdrüsen“ Jena 1920 u. Ziegl. 
Beiträge 67. — Lipschütz, Die Pubertätsdrüse und ihre Wirkungen 1919. — Lorenz, 
Jkurs. f. ä. F. Januar 1922. — Marcuse, Max, Handwörterb. d. Sexualwissensch. 1923. 
Müller, L. R., Lebensnerven 1923. — Novak, d., „Uber den Einfluß der Neben- 
nierenausschaltung auf das Genitale“ A. f. Gyn. 1914, C. I. — Patzeit, Vikt., „Zwischen- 
zellen und Samenepithel“ Kli. W. 1923, 32. — Pilaut, Alfred, Kli. W. 1922, 31, 
S. 1557. — Posner, C., Tb. d. G. 1916 (Geschlechtl. Potenz und innere Sekretion). 
A. f. Fr. 1922, Kli. W. 1922, 1924. — Romeis, B., M. m. W. 1921. Kli. W. 1922, 
Nr. 19, 21. — Rößle, R., J. f. ä. F. Januarheft 1922 u. 1923. — Sehtiller, Arth., 
Die Erkrankungen der Zirbeldrüse (Lewandowsky: Handb. d. Neurol. 1913, 4). — 


Bemerkungen zum Prioritätsstreit Blums gegen Praetorius usw. 157 


Steinach, E., Verjüngung durch experimentelle Neubelebung der alternden Puber- 
tätsdrüse 1920. — Sternberg, W. kl. W. 1921 (24), 1922 (29) — Stieve, H., Ergebn. 
d. Anatom. u. Entwicklungsgeschichte 1921, 23, Pflügers Arch. 1923, 200. Die in- 
kretorische Tätigkeit der Keimdrüsen und ihr Einfluß auf die Gestaltung des Körper». 
1920, Jg. 8, H. 46, S. 895—903. — Tandler und Groß, Die biologischen Grund- 
lagen der sckundären Geschlechtscharaktere 1913. — Thomas, E., In Hdbch. d. 
allgem. Path. d. Kindesalters v. Brüning-Schwalbe 1912, 2. Abt. I. — Tiedje, Unter- 
bindungsbefund am Hoden unter besonderer Berücksichtigung der Pubertätsdrüsen- 
fragen. D. m. W. 1921, Nr. 13, S. 352. — Voelkel, E., B. kl. W. 1918. — Wagner 
' v. Jdauregg, Schilddrüse. (Lehrb. d. Organotherapie, herausgegeb. v. Wagner 
v. Jauregg u. Gust. Bayer, Leipzig 1914. — Weil, Arth., Die Ergebn. d. Lehre von 
d. inn. Sekret. für d. normale u. pathol. Physiologie, D. m. W. 1922, 17. Pflügers 
Arch. f. d. ges. Physiol. 185, H. 13, S. 33—41. — Wiesel, J., Aus „Handb. der 
Neurologie“ von Lewandowsky 4. Status thymico-Iymphaticus. Krankheiten der Neben- 
nieren 1913, — Wolff, B., Allgemeine Mißbildungsiehre und fötale Erkrankungen 
Brüning-Schwalbe, Handb. d. allgem. Pathol. d. Kindesalters 1913. — Zondek, H., 
Über pluriglanduläre Insuffizienz, D. m. W. 1923, Nr. 11, S. 339. Die Krankheiten 
der endokrinen Drüsen 1923. 


Erwiderung auf A. Rothschilds „Bemerkungen zum 
Prioritätsstreit Blums gegen Praetorius, betreffs der 
Purpura urologica“ 
in Heft 12, Bd. 18 1924 der Zeitschr. für Urologie 
Von 
Professor Dr. V. Blum in Wien 


Obgleich es mir widerstrebt, Herrn R. auf dem Wege zu folgen, den 
er einzuschlagen für gut befunden hat — auf dem Wege halb versteckter, 
unsachlicher, persönlicher Invektiven, auf die ich noch kurz zurückkommen 
werde — sehe ich mich doch veranlaßt, zur Widerlegung verschiedener 
; Unrichtigkeiten in der genannten Veröffentlichung ungesäumt und an 

gleicher Stelle das Wort zu ergreifen. 

Schon gegen den Titel seiner Auslassungen habe ich einzuwenden, 
daß mir der Ausdruck Purpura „urologica“ sinnwidrig erscheint und 
weiters muß ich, da der Autor Herrn Praetorius’ und meine Mitteilungen 
offenbar nicht genau gelesen oder verstanden hat, hier ausdrücklich 
betonen, daß zwischen Praetorius und mir keinerlei Prioritäts- 
streit besteht oder bestand. Um die Grundlage unserer Kontroverse, 
die ich übrigens durch mündliche Aussprache mit Kollegen Praetorius 
am letzten Urologenkongresse als beigelegt ansehe, nicht verschieben zu 
lassen, sei hier folgendes rekapituliert: Es kam mir in meinen Bemerkungen 
zu Praetorius Artikel (Bd. 18, Heft 4 der Zschr. f. Urol. „Purpura 
der oberen Harnwege“) darauf an, im Sinne der historischen Genauigkeit 
festzulegen: 

erstens daß die „Purpura der oberen Harnwege“ in den 
Arbeiten der amerikanischen Autoren A. Ra ymont Stevens’und John 
P. Peters jun. 1918 und 1920 beschrieben, abgebildet und somit für die 
medizinische Literatur unzweifelhaft festgelegt wurde; 
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zweitens daß die Purpura der Blase von mir im Jahre 1914 in 
einer Arbeit („Über die Purpura der Blase und deren Folgezustände‘“) 
(unabhängig von der etwa !/, Jahr früher von Kidd publizierten Arbeit) 
beschrieben wurde „und daß ich als erster hierzulande auf diese 
sehr interessante und auch wichtige Pathogenese der Blasen- 
ulzeration aufmerksam gemacht habe“. 

In diese Kontroverse mengt sich nun Herr Rothschild ein, er hält 
sich hierzu für berechtigt, da er selbst „lange vor Blum ähnliche Bilder 
beobachtet hat“. 

Ich hätte zu befürchten, daß alle, die zu cystoskopieren verstehen, 
und sicherlich Purpurafälle dutzende Male beobachtet haben, mir oder 
jedem anderen, der diese Krankheit beschreibt, die Berechtigung abspre- 
chen „vom einseitig urologischen Standpunkte mit dem Worte ‚Purpura‘ 
der Harnwege eine neue urologische Krankheit aufzustellen“; auch weil 
schon Nitze, der Vater der Cystoskopie, im Verlaufe einer allgemeinen 
Purpura der Hautdecken (Peliosis rheumatica) Blutungen in der sonst 
gesunden Blasenschleimhaut beschrieben hat. Jeder Kundige weiß, daß 
die Purpura der Harnwege eine Krankheit sui generis ist und mit der 
Werlhoffschen Krankheit, dem Skorbut und der Peliosis rheumatica 
nicht zu verwechseln ist. 

Wenn Herr Rothschild trotz seiner großen cystoskopischen Erfah- 
rung, die ihm Purpurafälle sicher unzählige Male vor die Augen führte, 
„nicht das Bedürfnis empfand“ von diesen sehr interessanten Befunden 
Mitteilung zu machen, so ist dies bedauerlich, es kann diese Unterlassung 
doch niemals ein Vorwurf gegen mich sein, der eben doch das Bedürfnis 
empfand, die Krankheit zu beschreiben (um mit Rothschilds eigenen 
Worten zu sprechen) „um unsere Vorstellungen zu ordnen und das gegen- 
seitige Verständnis zu erleichtern, und uns nach gemeinsamer Überein- 
kunft bestimmter Krankheitsbegriffe zweckmäßig zu bedienen“. 

Die letzten Absätze in den „Bemerkungen“ des Herrn Rothschild 
beweisen jedoch, daB er nicht, um etwas Neues, Klärendes in die 
Kontroverse Praetorius-Blum hineinzubringen, sich in diese 
einmengt, sondern, daß er in ganz anderer Angelegenheit die Klinge 
mit mir kreuzen will: Ich hätte ihm gegenüber zweimal die Pflicht 
genauer literarischer Berichterstattung vernachlässigt. 

In meiner Monographie (1919) über das „Blasendivertikel“, das im 
Sommer 1918 zum Drucke kam, erwähnte ich Rothschilds Arbeiten über 
das Blasendivertikel nicht. 

Meine spätere Arbeit „Harnblasendivertikel“, kritische Literaturstudie 
(1923, Zschr. f. urol. Chir. Bd. 12, Heft 3/4), begann ich mit den Worten: 
„Die verdienstvolle Arbeit Rothschilds im Arch. f. klin. Chir. 109, 3, 
konnte ich damals noch nicht verwerten, da sie erschien, als meine Arbeit 
schon im Drucke war“; ich habe also meine Unterlassung, R.s Arbeit zu 
zitieren in einer späteren Publikation hinreichend motiviert. 

Aus dem gleichen ominösen Jahre 1918 stammt meine Arbeit „Die 
intravesikale blasige Erweiterung des vesikalen Harnleiterendes“ (erschienen 
1919, Arch. f. klin. Chir. 113, Heft 1), in welcher ich neuerdings eine 
Arbeit Rothschilds über den cystischen Prolaps des vesikalen Ureter- 
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endes nicht erwähnte. Aus den Krankengeschichten dieser Arbeit geht 
hervor, daB sie sich auf das Material bis Mitte des Jahres 1918 bezieht, 
ähnliches ist auch aus einer Fußnote pag. 16 ohne weiteres zu entnehmen. 
Die Arbeit wurde im Herbst 1918 dem Langenbeck Archiv übersandt. 
Und nun rekriminiert Herr Rothschild, daß ich seine in Nr. 36 der 
B. kl. W. September 1918 erschienene Arbeit nicht berücksichtige!! Wohl 
hätte ich die während des Intervalles zwischen Einreichung der Arbeit 
und Veröffentlichung im Archive für klin. Chirurgie erschienenen Mittei- 
lungen anderer Autoren über das Thema als „Nachtrag“ bringen können, 
doch ist dies durchaus nicht üblich. Die allgemeine Gepflogenheit — an 
die auch ich mich halte, wie der Fall „Blasen-Divertikel“ beweist — geht 
dahin, daß man erst, wenn man bei späterer Gelegenheit wieder das 
Wort zu irgendeinem Thema ergreift, die inzwischen erschienenen Publi- 
kationen berücksichtigt. 

Diese Bemerkungen seien mir als Erwiderung auf Rothschilds 
Rekriminationen sachlicher Art gestattet, jeder billig Denkende wird 
aus dem hier geschilderten „historischen“ Ablaufe der Ereignisse ent- 
nehmen können, daß ich mich wie immer bemüht habe, auch in diesen 
zwei Publikationen objektiv und möglichst vollständig die Literatur zu 
bringen. 

Nun enthält Rothschilds Artikel eine Reihe von allgemeinen Vor- 
würfen gegen die Form der deutschen wissenschaftlichen Publizistik „die 
sich allmählich immer deutlicher herausgebildet hat“, Vorwürfe, deren 
Berechtigung er aus seinen „Erfahrungen mit Herrn Blum“ abzuleiten 
versucht, Vorwürfe, die er mit den zwei oben erwähnten Arbeiten 
exemplifiziert. 

Mit welchem Scheine von Berechtigung aber Herr R. glaubt, daß 
ich eine „parteiische (!) Auswahl bei der Zitation von Autoren“ getroffen 
hätte, ist mir unerfindlich; die Unterschiebung, ich hätte nur „Autoren 
mit Titeln, äußeren Stellungen oder nach persönlichen Beziehungen und 
willkürlich zitiert, und absichtlich oder unabsichtlich andere verschwiegen“, 
weise ich als grundlose Verdächtigungen entrüstet zurück; den Vor- 
wurf jedoch, ich hätte Autoren (scil. A. Rothschild) verschwiegen, 
„sogar wenn es den Anschein hat, daß letztere gelesen und mitbenutzt 
worden sind* diesen Vorwurf zu widerlegen halte ich unter meiner 
Würde; dieser Vorwurf in seiner unüberlegten und unvorsichtigen Kühn- 
heit, bringt mir den Beweis, wie sehr Herrn R. bei der Niederschrift 
seiner Bemerkungen die klare Besonnenheit und die für wissenschaftliche 
Debatten unerläßliche vorurteilsfreie Ausgeglichenheit des Gemütes geman- 
selt haben muß. Ein Pfeil aus „venenatis sagittis gravida pharetra“ kann 
sich unverhofft gegen den unvorsichtigen Schützen selbst wenden. 


Literaturbericht 


Bücherbesprechungen 

Technik der Blasenspiegeluntersuchung (Cystoskopie) und der 
Nierenfunktionsprüfung, sonderlich unter Zuhilfenahme des Ureteren- 
katheterismus (funktionelle Nierendiagnostik.) Von Otto Kneise-Halle 
a. d. Saale. Aus dem Handbuch der biologischen Arbeit-metboden von Geh. Med. Rat 
Prof. Dr. Emil Abderhalden. 

Das zunehmende Interesse, dem die Cystoskopie und die Nierenunter- 
suchung begegnet, zeigt sich darin, daß in letzter Zeit eine Reihe von Einzel- 
darstellungen über Cystoskopie und Ureterenkatheterismus erschienen sind. 
Der durch seine Publikation und vor allem durch seine künstlerischen Ab- 
bildungen vorteilhaft bekannte Autor Kneise gibt uns in diesem Bändchen 
eine vorzügliche Darstellung der Technik der Blasenspiegeluntersuchung und 
der neueren Funktionsprüfung. Sind diese wertvollen Methoden bisher fast 
ausschließlich in der Praxis in der inneren und der chirurgisch-urologischen 
Klinik angewandt worden, so haben die reinen Forschungsinstitute sich ihrer 
bisher wenig bedient. Der Autor meint, daß gerade die Physiologie aus ihrer 
Anwendung großen Nutzen ziehen und die Frage der Nierentätigkeit, ın der 
so vieles strittig ist, wesentlich fördern könnte. Deshalb gibt der Verfasser 
die Technik so in allen Einzelheiten, daß der Forscher ohne weitere Hilfs- 
mittel danach soll arbeiten können. Das erste Kapitel beschreibt das Cvs- 
toskop und seine Theorie. Dasselbe ist durch instruktive schematische Zeich- 
nungen illustriert. Dann werden die verschiedenen Cystoskope abgehandelt. 
Die Sepsis und die Antisepsis, die Anästhesie, werden besprochen, die Bilder 
der normalen Blase beschrieben und in ausführlicher Weise die Methoden 
gewürdigt, die zum Zweck haben, den Harn jeder Niere gesondert aufzu- 
fangen. 

Zur Genugtuung der Referenten wird die historische Darstellung des 
Ureterenkatheterismus denjenigen gerecht, die sich um ihn verdient gemacht 
haben. Es ist anerkennenswert, daß der Autor nicht nachbetet, was andere 
vor ihm ın irreführender Weise propagiert haben. Seine Darstellung wird 
durch die angezogenen Literaturstellen belegt. 

Wir haben es mit einem Werkchen zu tun, daß, wenn auch vieles aus 
ihm schon an anderen Orten gesagt und beschrieben worden ist, doch eine 
sachliche Ergänzung darstellt, die für viele lehrreich und erfreulich sein wird, 
die sich mit den Dingen eingehender beschäftigen wollen. Casper. 


Die infektiösen Erkrankungen der abführenden Harnwege. Von 
Dr. med. Alfons Foerster-Würzburg. Aus den Würzburger Abhandlungen, heraus- 
gegeben von Prof. Dr. E. Magnus-Alsleben in Würzburg. 

Der Autor bringt eine ausführliche Darstellung der infektiösen Er- 
krankungen der abführenden Harnwege, über die er vom Gesichtspunkt des 
internen Mediziners systematische Untersuchungen angestellt hat. Bemer- 
kenswert ist, daß er, was bei ınneren Medizinern nicht oft geschieht, aus- 
giebigen Gebrauch vom Uystoskop und Ureterenkatheterismus gemacht hat. 

Im allgemeinen bestätigen die Resultate, die er dabei gewonnen hat, 
unsere Erfahrungen. Er fand, wie wir schon früher beobachteten, daß im 
wesentlichen die beiden Nieren im normalen Falle gleichmäßig funktionieren 
und daß die geringere Ausscheidung körpereigener und körperfremder Stoffe 
immer auf der Seite geschieht, die klinisch als die stärker geschädigte an- 
gesprochen werden muß. Seine bakteriologischen Untersuchungen ergaben, 
daß bei den nicht tuberkulösen Infektionen die Mischinfektion überwiegt. 
In therapentischer Beziehung bestätigt er, was Referent wiederholt angeführt 
hat, daß die Autovakzınation keinen wesentlichen Einfluß auf die Krankheit 
ausübt. Schr auffallend sind seine Beobachtungen über die Funktionsprüfun- 
gen von reiner T. B., die besagen, daß im anfänglichen Stadium keinerlei 
Störung der Nierenfunktion in Erscheinung treten. Diese zeigt sich nur in 
den Fällen, bei denen eine Mischinfektion im Spiel ist. In dieser Beziehung 
decken sieh seine Erfahrungen nicht mit denen des Referenten. 

Alles in allem haben wir es mit einer sehr fleißigen und nützlichen 
Arbeit zu tun, dıe zu weiteren Forschungen anregt. Casper. 








Physiologie und Pathologie des Harnleiters') 
Von 


Professor Dr. Victor Blum in Wien 
Mit 9 Textabbildungen 


Wenn mir die ehrenvolle Aufgabe zugefallen ist, über die Physio- 
logie und Pathologie des Ureters hier zusammenfassend zu berichten, 
so bin ich mir wohl bewußt, eine in gewissem Sinne undankbare Rolle 
übernommen zu haben. 

Die Physiologie und Pathologie des Ureters ist eigentlich fast immer 
recht stiefmütterlich behandelt worden — die Lehr- und Handbücher der 
Urologie, die Kongreßthemen der in- und ausländischen urologischen Ge- 
sellschaften gehen recht oberflächlich über dieses Kapitel hinweg! So 
genau durchforscht die verschiedenen Fragen der Physiologie und Patho- 
logie der Harnbereitung in den Nieren sind; so sorgfältig bearbeitet 
auch die Funktion und die Funktionsstörung der Blase ist, so wenig be- 
faßten sich die Theoretiker und Praktiker mit den Fragen der Physiologie 
und Pathologie des Ureters und des Nierenbeckens, die jedoch mindestens 
ebensoviel Interesse bieten wie die Fragen der normalen und krankhaften 
Sekretion und Exkretion des Harnes. Das sorgfältige Studium der Lite- 
ratur, eigene und fremde klinische und experimentelle Erfahrungen lehren 
jedoch, daß so manche der hierher gehörigen Fragen der normalen und 
pathologischen Physiologie, Pharmakologie und experimentellen Pathologie 
der restlosen Klärung harren. In der urologischen Literatur findet sich 
noch immer ein ungeheures kasuistisches Material, das zur Klärung dieser 
Fragen herangezogen werden muß und das in der vorliegenden Studie, 
ohne Anspruch auf restlose Vollständigkeit, gesichtet werden soll. 

Wenn wir von den Bedürfnissen des praktischen urologi- 
schen Chirurgen ausgehen, so gilt es zunächst, die allgemeine Dia- 
gnostik dadurch zu fördern, daß wir in den Analysen der Symptome jedes 
einzelnen Falles, in dem eine Erkrankung oder Funktionsstörung des Ure- 
ters vorliegen könnte, das pathologische Geschehen durch seine Ab- 
weichungen von der normalen Physiologie erkennen und weiter, daß wir 
in unseren therapeutischen Erwägungen — prophylaktisch und kura- 
titiy — unsere konservativen und chirurgischen Maßnahmen den Forde- 
rungen möglichster funktioneller Schonung anpassen. 

Daraus ergeben sich nun mehrere Gruppen von Fragestellungen, 
welche die normale und pathologische Physiologie und deren Nutzanwen- 
dung auf die praktische urologische Chirurgie betreffen. 

Es wird natürlich zunächst nicht als überflüssig erscheinen, unsere 
Kenntnisse der normalen und pathologischen Physiologie und 





1) Referat erstattet in der Sitzung vom 2. Oktober 1924 der VI. Tagung der 
Deutschen Gesellschaft tür Urologie. 


Zeitschrift für Urologie. 1935. 11 
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Anatomie hier kurz zu rekapitulieren, um der Beantwortung der uns 
vorliegenden Fragen möglichst gerecht zu werden. 

Die erste Gruppe von Problemen umfaßt die Fragen der norma- 
len Physiologie des Ureters, die zweite: Fragen der pathologi- 
schen Physiologie des Ureters und die dritte Gruppe befaßt sich mit 
Fragen der praktischen urologischen Chirurgie. 


I. 
Anatomie 


Was wir über den Bau und die Tätigkeit des normalen Ureters 
wissen, läßt sich folgendermaßen kurz zusammenfassen: Die Harnleiter 
stellen muskuläre Schläuche dar, die dazu bestimmt sind, den Harn aus 
den Nierenbecken in die Blase 
zu transportieren. Sie ziehen 

Nieret eken retroperitoneal, der hinteren 
Fläche des Bauchfelles ange- 
lagert, vom tiefsten Punkte des 
Nierenbeckens in konvergieren- 
der Richtung zum Blasenboden. 

N Manunterscheidetzunächsteinen 

Spindel abdominalen (lumbalen) und 
einen pelvinen Anteil des Ure- 
ters; vom Nierenbecken bis zur 
Kreuzungsstelle des Harnleiters 
mit den Vasa ilaca einerseits 
den abdominellen, und von hier 
nach abwärts bis zur Einmün- 
dung in die Blase den pelvinen 
Anteil. 


Am pelvinen Anteile des Ure- 
l ters machen wir weiter die Unter- 
elvine . . f i 
Seidel scheidung einer Pars parietalis fixa 
und einer Pars visceralis mobilis, 
d.i. jener letzte Teil, welcher, in 
medialer Richtung sich scharf um- 
biegend, an den Blasenboden heran- 
zieht. 
Dieser letztere, kaudale 
Orifieium Abschnitt des Ureters gliedert 
sich in die Pars juxtavesica- 
lis (Alksne), die Pars intra- 
muralis oder intraparietalis 
(Waldeyer) und eine Pars intravesicalis, welche das Orificium ure- 
teris vesicale bildet. 
Beim Eintritt in das kleine Becken beschreibt der Ureter über der Linea termi- 
nalis einen Bogen, dessen Konvexität nach vorne gerichtet ist (Flexura marginalis, 
Schwalbe). In der Höhe des II. Lumbalwirbels mißt die größte Distanz zwischen den 


beiderseitigen Ureteren 7—8 cm, während die Eintrittsstellen der beiden Ureteren in 
die Blase im Durchschnitte 3—4 cm voneinander entfernt sind. 









Pars lumbalis 
abdominalis 


Vasa iliaca 


Pars pelvina 


Abb. 1. 


Der rechte Ureter. Diagramm nach Testut. 
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Form, Länge und Kaliber der Ureteren. 


Im entleerten Zustande zeigen die Ureteren eine von vorne nach 
hinten abgeplattete Form. Länge und Kaliber variieren je nach dem Funk- 
tions- bzw. Kontraktionszustande; es bilden sich spindelförmi ge Er- 
weiterungen und typisch gelagerte Verengerungen. 

Der Ureter hat eine Länge, die im Durchschnitte zwischen 28 und 
34 em variiert (beim Manne). Der rechte Ureter pflegt um 1 em kürzer 
zu sein als der linke, bei der Frau ist die durchschnittliche Länge des 
linken Harnleiters 29 em, die des rechten 27. em. (Schwalbe, Zon- 
dek, Waldeyer.) 

Auch das Kaliber des normalen Ureters zeigt in seinen verschiedenen 
Höhen große Schwankungen: Während die Eintrittsstelle des Harnleiters 
in die Blase einen Durchmesser von 1—1!/ mm hat (Schewkunenko), be- 
trägt der Durchmesser an den weitesten Stellen der spindeligen Erweite- 
rungen 1 cm. Die physiologischen Engen des Ureters befinden 
sich 1. an der Abgangsstelle des Ureters vom Nierenbecken 
(Durchmesser 2 mm, Charr. 6). Die Anatomen nennen diese Stelle 
len „Nierenbecken- oder Ureterhals“. 2. Die zweite Enge befindet 
sich an der Kreuzungsstelle des Ureters mit den er iliaca 
(Durchmesser 4 mm). 3. De engste Stelle liegt in der Pars juxta- 
vesicalis vor dem Eintritte des Harnleiters in die Blase (1 bis 
9’ mm Durchmesser Poirier). Auch die Einmündungsstelle des Ureters in 
lie Blase selbst kann eine besonders enge Partie des Lumens des Ureters 
darstellen. Zwischen diesen drei physiologischen Engen liegen nun die 
spindelförmigen Erweiterungen. Die obere ahlominelle Spindel 
Schwalbe) hat einen Durchmesser von etwa 10 mm, die untere pelvine 
Schwalbe) hat einen Durchmesser von etwa 10min, die untere pelvine 
Spindel einen solchen von 4—6 mm. 

Die distalsten Absehnitte des Ureters erheisehen sine ganz be- 
sondere Besprechung. 

Die Pars juxtavesicalis stellt die untere Hälfte der pelvinen spindel- 
formigen Auftreibung des Ureters dar; sie geht in einem gegen die Mittel- 
linie konvergierenden Bogen und ohne ihre Richtung zu ändern in die 
Pars intramuralis ureteris über, die in schräger Ric htung die Blasen- 
wand durchsetzt und in derselben eine verse hieden lange Strecke submukös. 
verlaufend (Pars intravesicalis) das Ostium ureteris vesieale bildet. 

Disse zeigte, daß die Ureterenmuskulatur in der Gegend der Einmündung des 
Harnleiters in die Blase an Menge allmählich abnimmt und durch Bindegewebe zum 
Teil ersetzt wird; die Uretermuskeln enden in der Submukosa der Blase. Ein eigent- 
licher Sphinkter bestebt aber nicht. 

Auch in der Pars intramuralis erscheint das Ureterlumen von voru 
hach hinten abgeplattet und bildet zwischen den zwei physiologischen 
Engen — der Eintrittsstelle in die Blasenwand und dem Orifieium in- 
ternum ureteris eine 3—4 mm im Durchmesser betragende Erweiterung -— 
lie Ampulle (Alksne und Schewkuneuko). Die cc der Pars intra- 
parietalis wird mit durchschnittlich 10 mm angegeben. 

Nach Schewkunenko ist der Verlauf und die Richtung dieses intramuralen 


Ureterabschnittes verschiedenen Schwankungen unterworfen, die vom Alter, dem Grade 
11* 
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der Entwickelung der Muskulatur des Ureters und der Blase abbängen. Die Haupt- 
typen der Ureterinsertion in die Harnblase sind 1. der rechtwinklige Verlauf (wobei 
die Winkel zwischen der Pars juxtavesicalis und intramuralis gemeint ist) bei männ- 
lichen Blasen in 9°/, der Fälle gefunden, 2. Winkel von 90—135° in 68°/, der männ- 
lichen Blasen, 3. Winkel von über 135° in 23°/, der männlichen Blasen. 

Der erste Typus entspricht dem Ureterverhalten bis zum 30. Lebensjahre, der 
zweite Typus dem Alter von 30—45 Jahren, der dritte Typus dem höheren Lebensalter. 

Eine Verlaufsrichtung mit einem Winkel unter 90° wird sehr selten und das 
nur bei jungen Individuen mit dickwandigen kräftigen Blasen beobachtet. 

Die Kenntnis dieser anatomischen Variationen ist für verschiedene Fragen der 
Klinik von größerer Bedeutung: Der Uretereukatheterismus kann z. B. durch die 
rechtwinklige Abknickung des Ureters beträchtlich erschwert werden, die Spitze der 
Sonde kann sich leicht in der erweiterten Ampullenwand spießen und durch die 
wirklich engste Stelle (vor dem Eintritte in die Blase) gar nicht oder nur mit Schwierig- 
keit passieren. 


Das Längenmaß der Pars intramuralis von durchschnittlich 10 mm, 
im Maximalfalle von 2,6 cm wird außer durch die Dicke der Blasenwand 
auch noch von der Länge des submukösen Verlaufes des Ureters bestimmt. 
Ist dieser Verlauf abnorm lang, so begrenzt das in der Regel hufeisenföürmig 
aussehende Ostium ureteris eine nur von einer einfachen Schleimhaut- 
duplikatur bedeckte intravesikale Ureterrinne Es wird in den Kapiteln 
über die Pathologie des Ureters von der klinischen und pathogenetischen 
Bedeutung dieser Variationen des Ureterverlaufes die Rede sein. 


Das Innere des Ureters stellt einen einfachen Schleimhautschlauch 
dar, dessen Überzug in longitudinalen Falten (bei entlcertem Zustande) 
verläuft. Es scheint in Analogie mit den Schleimhautfalten der Urethra 
auch hier eine gewisse spiralige Drehung der Falten angedeutet zu 
sein, wie man an jedem der Länge nach aufgeschnittenen Ureter sehen 
kann. Der hydrodynamische Vorteil aus dieser spiraligen Anordnung der 
Falten (Drall) ist leicht verständlich. An den engen Stellen sind gewisse 
Falten, Drehungen und Klappen mit großer Deutlichkeit wahrnehm- 
bar. (Englisch, Duncan, Bazy.) Die Analyse dieser Klappen, deren 
Häufigkeit mit 20% bei Kinderleichenuntersuchungen von Englisch fest- 
gestellt wurde, hat in Fällen von Ureterobstruktionen ohne narbige Ste- 
nose eine große pathogenetische Bedeutung. 


Die Ureterwandung besteht aus einer äußeren quer verlaufenden 
Muskelschicht und einer inneren longitudinalen Schicht. Die histologi- 
schen Verhältnisse der Ureterschleimhaut weichen kaum wesentlich von 
denen der Harnblase ab, es ist weder an den einzelnen Schichten des sog. 
Übergangsepithels mit gelegentlichen Limbeck-Brunn’schen Zellnestern noch 
in der Anlage der Submukosa ein Unterschied festzustellen. Die Blutge- 
fäße des Ureters sind in einem Netzwerk angeordnet, welches durch Ana- 
stomosen mit den Gefäßen der Blase und der Niere kommuniziert; durch 
Injektion, versucht vom Inneren der Aorta aus, ließ sich sogar eine ana- 
stomische Verbindung zwischen beiden Nieren untereinander feststellen. 
(Sampson.) Die Lymphgefäßversorgung des Ureters besteht in Lymph- 
gängen in der Muscularis und in dem periureteralen Gewebe (in der 
Mukosa und Submukosa gibt es keine Lymphkanäle), in Lymphdrüsen 
längs der Aorta und Vena cava und in den hypogastrischen Lymphknoten. 
(Sakata.) 
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II. Physiologie 


Nach Rekapitulierung dieser wenigen Sätze über die normale Ana- 
tomie des Ureters ist nunmehr die Physiologie des Harnleiters zu 
besprechen. 

Der Ureter ist der muskuläre Schlauch, welcher den Urin aus dem 
oberen renalen Reservoir des Harnes „vessie renale‘ (Cathelin) durch peri- 
staltische Wellen in die Blase befördert. Diese Wellen beginnen an den 
Calyces und setzen sich durch die Muskelwand des Nierenbeckens auf den 
Ureter fort, um an der vesikalen Uretermündung ihr Ende zu finden, hier 
kann man an ekstrophischen Blasen sowie bei jeder cystoskopischen Unter- 
suchung das Spiel dieser Peristaltik in der Form der Systole und Dia- 
stole der Uretermündung (Fenwick) beobachten. Die Austreibuug 
des Harnes aus dem Nierenbecken in die Blase erfolgt durch kräftige 
rhythmische, „saugende‘“, peristaltische Muskelaktionen, die im Nieren- 
becken konstant einen niedrigen oder sogar einen negativen Druck erhal- 
ten, ein Umstand der für die Energie der Harnbereitung in der Niere und 
des Abfließens des Harnes durch die Sammelröhrchen von mitbestimmen- 
dem Einfluß sein muß. 

Die Peristaltik des Ureters reguliert den Druck im Nierenbecken 
und im Harnleiter während dessen Kontraktion derart, daß kranialwärts 
vor der kontrahierten Stelle eine Druckverminderung, also Ansaugung 
von Flüssigkeit stattfinden muß, kaudalwärts von der kontrahierten Stelle 
hingegen muß der Druck sich steigern, welcher Umstand hinwiederum 
für die Energie der Austreibung des Harnes aus dem Ureter — für die 
Ejakulation — entscheidend sein muß. Dieser Rhythmus von Kontrak- 
tionewellen mit seinen Schwankungen des Innendruckes findet sein Ende 
an der Ureter-Blasenmündung der ‚„uretero-vesical valve“, der sogenann- 
ten Ureterklappe. 

Über die Funktion und Bedeutung dieser Klappe soll erst später ge- 
nauer berichtet werden, da sich zunächst die Frage ergibt, welches die 
Ursachen für die Ureterenkontraktion sind. 

Diese Frage wurde zuletzt von Cathelin in seinem schönen Werke 
„Exploration chirurgicale de l'appareil urinaire“ 1909 sorgfältigst studiert 
und diskutiert. 

Über den Mechanismus der reno-ureteralen Exkretion herrschen folgende 
Theorien: 1. Die klassischen Physiologen nehmen an, daß durch die peristaltischen 
Bewegungen des Nierenbeckens und Ureters der von den Nieren produzierte Harn in 
rhythmischen Stößen direkt in die Blase befördert wird, wo man bei der cystosko- 
pischen Untersuchung die Ejakulation des Urins direkt besichtigen kann. Daß der 
regelmäßige Rhytbmus dieser Ejakulation jedoch unabhängig von der Peristaltik des 
Ureters sein muß, das lehrt die Beobachtung jedes Ureterenkatheterismus, bei welchem 
man das rhythmische Abfließen des Harnes auch dann deutlich wahrnehnien kann, wenn 
man den Ureterenkatheter bis ins normale Nierenbecken hinaufjseschoben hat. 
2. Fenwick nimmt an, daß lediglich die normalen Kontraktionen des Nierenbeckens 
den Harn in die Tiefe schleudern, wobei dem Ureter selbst nur eine sekundäre Be- 
deutung zukommt. Gegen diese Annahme spricht die Beobachtung frischer überleben- 
der Ureteren und an Nephrostomiewunden, bei welchen nur ein Teil des Harnes durch 
die Nierenwunde, ein anderer jedoch und häufig ein sehr beträchtlicher Teil durch 


den Ureter in die Blase abgeleitet wird. 3. Cathelin geht von der Frage aus, warum 
der Harn, der in kontinuierlicher Fabrikation durch (ie Glomerulusarbeit langsam 
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durch die Sammelröhrchen ins Nierenbecken abtropft, aus diesem in rhythmischen 
Stößen selbst durch den Ureterenkatheter ausgestoßen wird. 

Für Cathelin ist dieses Phänomen ein Effekt von tetanischen Kontraktionen 
des Nierenbeckens über dem eingeführten Katheter und nur in diesem Falle sei man 
berechtigt von einer Ejakulation zu sprechen, während das Ausfließen des Urins an 
der Ureterpapille keineswegs als Ejakulation sondern nur als Ausfließen — als Miktion 
aus der Niere in die Blase aufzufassen sei. 


Für uns ist es in Analogie mit anderen schlauchförmigen Organen 
und auf Grund der Versuche am überlebenden Ureter sicher, 
daß von den Calyces bis zur Uretermündung ein geschlossener musku- 
lärer Apparat besteht, der die Aufgabe hat, in rhythmisch wieder- 
holten, echten peristaltischen Kontraktionen den Harn von der 
Papillenspitze abzusaugen und in einem kleinen Nierenbecken- 
reservoir zu sammeln und dann in kleinen Portionen durch 
peristaltische Kontraktionen in die Blase zu befördern. 

Schon die physiologischen Engen im Verlaufe des Ureters, der manch- 
mai in der Blase herrschende hohe Innendruck müßte zu empfindlichen 
Rückstauungen des Harnes im Ureter und Nierenbecken führen, wenn der 
ungehinderte Abtransport des Urins in die Blase nicht durch eine auto- 
matisch wirkende Muskelschlauchanlage gewährleistet wäre, die spindel- 
förmigen Erweiterungen an typischen Stellen des normalen Ureters 
scheinen als vorübergehende kleine Reservoire für den Harn im 
Ureter zu dienen (s. Abb. 1). Der frische Kadaver-Ureter hat eine Ka- 
pazität von 7 cm? (das ist schon eine Kadavererscheinung, da auch das 
leere Nierenbecken im Kadaver eine Kapazität von 25 cm? und intra vitam 
nur von 2—3 em’ hat) (Sampson). 

Die nächste Frage betrifft die Ursachen bzw. die stimulieren- 
den Reize der Ureterkontraktionen; auch diese Frage wurde viel- 
fach diskutiert und ihre Lösung ist noch immer nicht einwandfrei ge- 
funden. Eine gewisse Rolle spielt zweifellos der Druck des aus den 
Nieren abtropfenden Harnes, der als vis a tergo sicherlich einen 
Einfluß auf die Dehnung des Nierenbeckens und Ureters haben muß. 

Nach Cohnheim beträgt der Filtrationsdruck des Harnes in der Niere 50 bis 
60 mm Hg, nach Lindemann 32—36 mm, dieser Druck ist nach Hendersen in 
einem gewissen Abhängigkeitsverhältnis vom Blutdruck in der Niere. Somit würde 
schon dieser intrarenale Druck — eine entfernte Auswirkung des im linken Herzven- 
trikel herrschenden systolischen Druckes — zugleich mit der Schwere der Harusäule 
bei aufrechter Körperstellung ebenso wie die Energie dar Diurese als Stimuli für die 
Ureterenkontraktion in Betracht kommen. (Das Tier, bei dem der Ureter mehr hori- 
zontal verläuft, entleert seinen Harn aber auch in rhythmischen Stößen aus der Niere 
in die Blase). 

Diese rein mechanische Auffassung reicht jedoch nicht hin. die 
physiologischen Beobachtungen am Ureter zu erklären, ebensowenig wie 
die Theorie, daß der Stimulus zur Ureterfunktion von der chemischen 
Beschaffenheit des Harnes abhängen solle. Ureterkontraktionen, die 
in keiner Weise in Rhythmus, Intensität, Erfolg und Verlauf von den 
normalen Bewegungen des Ureters abweichen, wie wir sie im Tierexperi- 
mente und bei Operationen beobachten können, kann man sowohl am 
herausgeschnittenen Ureter (ohne Niere) sowie auch bei Durchblutungs- 
versuchen am überlebenden Organe und bei direkter Durchspülung des 
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Ureters mit den verschiedensten chemisch ganz differenten Substanzen 
wahrnehmen. 

Dank den Untersuchungen von Protopopow, 1897, die sich an die 
Arbeiten Engelmanns (1869) über die Selbststeuerung des Ure- 
ters anschließen, wissen wir, daß für die normale (und pathologische) 
Uretertätigkeit in erster Linie die Innervation des Organs ver- 
antwortlich ist. 

Engelmann vertrat noch die Ansicht, daß die von der Niere zur Blase gehen- 
den Ureterkontraktionen ohne bestimmten Nerveneinfluß ablaufen. Der Reiz wird von 
Muskelzelle zu Muskelzelle direkt fortgepflanzt — über die Natur des „Reizes“ jedoch 
wurde man sich nicht klar. Engelmanns Theorie ist lediglich durch die Beobach- 
tungen der Peristaltik und Antiperistaltik gestützt. Bei seinen mikroskopischen Unter- 
suchungen fand er keine Ganglien in der Wand des Ureters, nur an seinen untersten 
Abschnitten ließen sich Ganglienzellen nachweisen. 

Neuere Untersuchungen, für welche die Protopopows die grundlegenden ge- 
blieben sind (Lina Stern, Alksne, Dogiel, Maier, Sampson, Satani u.a.) 
zeigten jedoch, daß die Engelmannsche Theorie unrichtig sei. Die Ureterwand be- 
sitzt außer einer kräftigen Muskelschicht ein eigenes Nervensystem, das in der ganzen 
Ausdehnung des Kanales mit Ganglienzellen versehen ist. Satanis experimentelle 
Ureterstudien ergaben, daß die motorischen Effekte vom N. splanchnicus und hemmende 


Wirkungen durch die Anastomose zwischen dem Ganglion mesenterium inf. und Plexus 
hypogastricus herrühren. 


Die Bewegungen des Ureters werden weiters durch Messung des intraureteralen 
Druckes studiert (Hagge, Hendersen, Berensnegowsky, Lucas, Sokoloff und 
Luchsinger). Am überlebenden Ureter experimentierten Stern, Lucas, Roth, 
Macht, Satani, Sampson. Es wurde der Einfluß verschiedener Temperaturen, 
verschiedener Arzneistoffe, Adrenalin, Diuretin, Baryumcblorid, Ergotin u. a, auf die 
Ureterkontraktion studiert und namenlich von Macht auf die Differenzierung der 
sympathischen und parasympathischen Innervation hingewiesen. 

Ein Überblick über all diese experimentellen Arbeiten 
über die Funktion des Ureters lehrt, daß an dem Vorkommen 
einer von einem eigenen nervösen Regulationssystem ab- 
hängigen rhythmischen Peristaltik des Ureters nicht gezweifelt 
werden kann. 

Kontrovers ist die Frage nach der Antiperistaltik des Ure- 
ters. Unter normalen Verhältnissen werden dieselben am Ureter und 
Nierenbecken nicht beobachtet (Valentin, Donders, Ludwig, Proto- 
popow u. a). 

Hingegen lehren die Tierexperimente und Beobachtungen bei dem 
durch Operation am Menschen freigelegten Ureter, daB mechanische Reize 
(Quetschen, Zerren usw.) sowie elektrische Reize an jedem beliebigen Teile 
des Ureters Kontraktionen auslösen, die in peristaltischem und antiperi- 
staltischem Sinne ablaufen. (Engelmann, Vulpian, Stern, Alksne, 


Hryntschak). „Bei Reizung (des Blasenureterendes -- aber nie von der 
Blasenmukosa aus -- erhält man stets eine gut ausgesprochene antiperi- 


staltische Welle.“ (Alksne.) 

Ranvier nimmt auf Grund solcher Erfahrungen an, daß für die Bewegungen 
des Ureters zwei nervöse Zentren vorhanden sein müssen, eines in der Niere für die 
Peristaltik, eines in der Blasenwand für die Antiperistaltik. 

Die Experimente ergeben also, daß der Automatismus der Ureter- 
funktion —- abhängig von dem eigenen Regulationssystem des Ureters 
und seinen Beziehungen zu den motorischen Beckennerven -- noch durch 
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verschiedene äußere Momente oft nicht unbeträchtlich beeinflußt wird. 
Da wir als den wichtigsten Stimulus zur Auslösung der Ureterwelle den 
Eintritt von Harn ins Nierenbecken erkannt haben, so ist es klar, dab die 
Energie der Harnproduktion, die Größe der Diurese für die Energie und 
Frequenz der Kontraktion von Harnleiter und Nierenbecken von bestim- 
mendem Einfluß sein muß. 

Dazu kommen noch Schwankuugen des intraabdominellen Druckes, Kontraktion 
des Zwerchfelles, Pulsation der großen Gefäße, die in der Nähe des Ü!reters verlaufen, 
die Energie der Darmperistaltik, vielleicht auch die Beschaffenheit des Harnes und 


der Kongestionszustand der Nierenbecken- und Ureterschleimhaut, welche die normale 
Tätigkeit des Ureters beeinflussen. 


All die genannten Umstände bestimmen die Frequenz der Ureterwellen. Die 
durchschoittlichen Intervalle zwischen zwei Kontraktionen betragen bei normalen Nieren 
13—15” (Sampson) oder 10—30” (Völcker). Aber außerordentlich lange Pausen in 
der Uretertätigkeit ereignen sich beim „Ruhen“ der Nierentätigkeit, während der 
Nacht, unter psychologischen Einflüssen, die gerade bei Experimenten am Menschen 
eine große Rolle spielen (Fenwick „dry“ureter). 


Wenden wir uns nun dem untersten Teile des Ureters zu, so er- 
geben sich für die Funktion desselben aus der Beobachtung am. Leben- 
den „Meatoskopie‘ folgende Beobachtungen: 

Unmittelbar vor dem Austritt der Flüssigkeit aus dem Ostium ure- 
teris sieht man, daß der Wulst, mit welchem das Ligamentum inter- 
uretericum endet, sich langsam aufbäumt; das Ende der peristaltischen 
Ureterwelle ist häufig genug bei abnorm langem, submukösem Verlaufe 
am intravesikalen Harnleiterende zu beobachten. Die Uretermündung öff- 
net sich mundförmig und ein kurzer Wirbel von klarem Urin tritt in die 
Füllungsflüssigkeit der Blase. Sobald dies eingetreten ist, schließt sich der 
Urctermund kräftig zusammen, wobei die früher spaltförmige Öffnung. 
die während des Austrittes des Harnes kreisförmig geworden ist, sich zu 
einer punktförmigen Figur umwandelt, um nach 1—2 Sekunden wieder 
in den spaltförmigen Ruhezustand überzugzehen. Von Fenwick stanımnt 
die recht illustrative Bezeichnung der ,„Systole und Diastole“ des Ureters 
für den Kontraktions- und Ruhezustand, wobei diese Bezeichnung rein 
deskriptiv ohne Beziehung zu den Funktionszuständen des Herzens ge- 
braucht ist, für welche diese Nomenklatur natürlich unumschränkt gilt. 

Außer der cystoskopischen (Meatoskopie) Beobachtung der Ureter- 
funktion und der direkten Besichtigung der Orificia urcterum in ektop!- 
schen Blasen, außer den Untersuchungen mit dem Ureterenkatheter steht 
uns noch ein außerordentlich lehrreiches Verfahren zum Studium ein- 
zelner Ureterfunktionen zur Verfügung, die radiographische Unter- 
suchung. 

Die geschilderten Einzelheiten bei der eystoskopischen Betrachtung 
des normalen Ureters belehren uns über den Rhythmus der Kontrak- 
tionen, ihre Gleichförmigkeit, ihre Energie und ihre Ergebnisse in funk- 
tioneller Beziehung (namentlich durch Kombination mit der Farbstotf- 
injektion Chromocystoskopie). 

Was lernen wir aus den Untersuchungen mit dem Ure- 
terenkatheter betreffs des Funktionszustandes (die Physiol»- 
sie) der Ureteren? Die im anatomischen Teil eingehend geschilderten 
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physiologischen Engen und spindelförmigen Erweiterungen des Ureters 
kommen bei den Versuchen, den Ureter mit einem Katheter zu passieren, 
häufig genug zum Ausdruck: Der Ureterkatheter kann an der vielleicht 
gerade peristaltisch kontrahierten Enge ein schwer überwindbares Hin- 
dernis finden und sich andererseits in den erweiterten Stellen durch An- 
spieben der Schleimhaut in den Spindeln verfangen. 

Die spindelföürmige Erweiterung muß dem Zwecke einer 
gewissen Harnansammlung im Ureter, dem Zwecke eines kleinen 
Urinreservoirs dienen. 

Namentlich wenn die Engen recht ausgeprägt sind, beobachtet man, 
dab bei Einführung eines Katheters, sobald er die Pars intramuralis und 
juxtavesicalis überschritten hat, eine größere Menge, manchmal mehr als 
l em’, Harn abfließt, bei weiterem Vorschieben stockt dann die Sekre- 
tion, um dann beim Passieren der oberen noch weiteren Spindel nener- 
dings eine größere Menge gestauten Harnes abfließen zu lassen. Gelangt 
die Katheterspitze in das Nierenbecken (nach Überwindung der obersten 
physiologischen Enge des „Ureter- oder Nierenbeckenhalses“), dann flie- 
ben in der Regel in rascher Tropfenfolge 1—2 cm3 Harn ab, um dann 
wieder dem normalen typischen, rhythmischen Kontraktionsphänomen der 
peristaltischen Ejakulation Platz zu machen. 

Über die Funktion des unteren Ureterendes kann man unter Um- 
stäinden auch durch die Röntgenuntersuchung der mit einem Kon- 
trastmittel gefüllten Blase — die Cystographie bzw. die Cystoradioskopie 
— wertvolle Aufschlüsse erhalten. Auch bei der Untersuchung vorher 
als normal befundener Blasen vor dem Röntgenschirm kann es sich er- 
eignen, dab man während der Durchleuchtung plötzlich die schatten- 
sebende Kontrastmasse in einen oder den anderen Ureter hin- 
aufschießen und das Nierenbecken anfüllen sieht. Ungleich häufi- 
ger kann man dieses Phänomen bei erkrankter Blase und bei Erkrankun- 
zen der Nierenbecken und Ureteren beobachten. Dieses Ereignis des 
Ruckströmens von Blasenfüllungsflüssigkeit oder Harn durch die Ureter- 
mündung bezeichnet man als „Refluxus vesicoureteralis“ — im 
Gegensatz zum normalen „Fffluxus“, eine rein deskriptive Bezeichnung —- 
als „Insuffizienz des Ureterverschlusses‘“, eine Bezeichnung der 
physiologischen Chirurgie. 


1II. Ureterovesikaler Verschluß 


Die Funktion des Ureterverschlusses gegen die Blase ist 
ein außerordentlich interessantes Problem der urologischen 
Physiologie. 

Schon die alten Anatomen und Physiologen lehren, daß die Niere 
bzw. das Nierenbecken durch die anatomische Struktur des Ureterostiuns 
ggen die Möglichkeit eines Rückströmens der Blasenflüssigkeit bewahrt 
ist. Unter normalen Verhältnissen durchbohrt der Ureter in schräger Rich- 
tung die Blasenwand (Pars intramuralis ureteris) kommt dann nach einer 
verschieden langen Strecke unterhalb der Mukosa (Pars intravesicalis oder 
submucosa) verlaufend in der Ecke des Trigonum vesicae als Orifieium 
ureteris internum zum Vorschein. Das letztere wird nun von zwei Lip- 


170 Victor Blum 


pen gebildet, deren innere (vesikale) eine Schleimhautduplikatur (Wal- 
deyer's Mündungssaum) darstellt; der Ureter von vorne nach hinten ab- 
geplattet bildet an dieser Stelle den sogen. „Flötenschnabel“. Die Lip- 
penform der Harnleitermündung sowie der schräge Durch- 
tritt des Ureters durch die Blasenwand bilden den wirksamen 
Schutz gegen das Rückströmen der Flüssigkeit. 

Beim Ansteigen des intravesikalen Druckes bei stärkerer Füllung der 
Blase wird die innere Lippe gegen die hintere äußere fest angepreßt und 
der Kanal damit energisch verschlossen, bei Kontraktion der Blase zum 
Zwecke der Austreibung des Harnes durch die Urethra kontrahieren sich 
gleichzeitig und gleichsinnig die zirkulären Muskeln des Ureterendes und 
bewirken auf diese Weise einen kompletten Verschluß des Harnleiters 
gegen die Blase. 

Daß aber auch der lippenförmige Eintritt des Ureters in die Blase 
allein den Reflux wirksam zu verhüten imstande sein muß, das lehren die 
wiederholt mit gleichem Resultate durchgeführten Kadaverversuche, bei 
denen es nicht gelingt, auch bei exzessiver Steigerung des Blaseninuen- 
druckes (Young injizierte bei Hunden und Menschen unter einem Drucke 
von 11 Fuß Flüssigkeit in die Blase, ohne jemals einen Reflux im Nieren- 
becken nachweisen zu können) den Ureterverschluß zu forcieren und Flüs- 
sigkeit oder Luft durch die unversehrte „Ureterklappe‘‘ durchzupressen. 

Merkel behauptet, daß man auch an Leichen die Blase durch Injektion von 
Luft durch einen Ureter mit Luft füllen kann, ohne daß die Luft dann wieder auf 
diesem Wege entweichen kann. Dies beweist, daß auch ohne Vermittelung von 


Muskelkontraktionen am Ureterostium der Verschluß des Ureters gegen die Blase ein 
absolut exakter ist. (Zitiert nach Alksne.) 


Die ersten diesbezüglichen Tierversuche stammen von Semblinoff 1883 (zit. 
bei Alksne). Er zeigte den Reflux beim Tierexperimente bei vollkommen normalen 
Harnorganen und vermutet als Ursache die Kombination eigentümlicher Bewegungen 
am Ureter und der Blase. Die Versuche von Lewin und Goldschmidt 1893 be- 
stätigten das Vorkommen des Refluxes. Alksnes Versuche zeigen ausgesprochene 
Antiperistaltik, wenn man das Blasenende des Ureters mechanisch oder elektrisca reizt. 


Vom Standpunkte des Klinikers jedoch, dem die Beob- 
achtung der Ureterinsuffizienz gar nicht so selten unterläuft, 
ist es notwendig, die Möglichkeiten des Refluxes bei den ver- 
schiedenen Zustandsbildern der Blase zu analysieren. Wie wir 
dies in mehreren röntgenphysiologischen Arbeiten dargetan haben, unter- 
schieden wir zunächst zwei Zustandsbilder der Blase unter normalen 
Verhältnissen: 1. Die kontrahierte Blase (die systolische Phase der Blasen- 
funktion), der Detrusor kontrahiert sich, um die in der Blase befindliche 
Flüssigkeit durch die Harnröhre herauszutreiben. Zustandsbild der sich 
entleerenden Blase. 2. Die erschlaffte Blase (die diastolische Phase der 
Blasenfunktion). Die Blase stellt einen schlaffen Sack mit dünner Wan- 
dung dar: Zustandsbild des sich allmählich füllenden Harnreservoirs. Div 
Ureterfunktion muß nun diesen zwei Zustandsbildern entsprechend analv- 
siert werden. Während der diastolischen Phase, die der Funktion der 
Blase als Sammelgefäß für den aus den Ureteren einströmenden Harn ent- 
spricht, muß dafür Sorge getragen werden, daß dem Einströmen der Flüs- 
siekeit in die Blase kein Hindernis entgegensteht. Der Innendruck der 
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Blase ist gering (trotz Füllung), die Ureterlippen öffnen sich entsprechend 
der von den Nieren blasenwärts gerichteten Harnleiterperistaltik, sie 
schließen sich dank der sphinkterartig angeordneten eigenen Muskulatur 
des Ureterendes. Ein Rückströmen der Flüssigkeit aus der Blase in den 
Ureter ist schon durch die Verteilung der Druckverhältnisse unmöglich — 
wenn die anatomische Struktur der Uretermündung nicht gelitten hat. 
Im Stadium der systolisch kontrahierten Blase, wo der Druck in 
plötzlich steil aufsteigender Kurve zunimmt, müssen nun besondere Schutz- 





Abb. 2. 
Frontalschnitt durch die normale Harnleitermündung bei diastol. Blase (Sampson). 


maßnahmen obwalten, die gegen das Rückströmen von Flüssigkeit aus dem 
unter hohem Drucke stehenden Blasenkavum in den Ureter gerichtet sind. 
An sehr illustrativen Bildern zeigt Sampson die anatomischen Verände- 
rungen der Pars intramuralis ureteris und des Orificium bei kollabierter 
(1. e. diastolischer) und kontrahierter (systolischer) Blase (Abb. 2—4). 
Die Blasenwand nimmt in kontrahiertem Zustande an Dicke etwa um das 





Abb. 3. 
(Querschnitt der Blasenharnleitermündung bei diastol. Blase (Sampson). 


Doppelte der Dicke der schlaffen Blase zu; die schräge Verlaufsrichtung 
der Pars intramuralis in der diastolischen Blase geht in eine horizontale 
Richtung über — eine Richtung, die dem regurgitierenden Einströmen 
der Blasenflüssigkeit weniger Widerstand böte, wenn nicht der Wegfall 
des Hindernisses der schrägen Verlaufsrichtung bei der Blasendiastole 
durch die aktive Kontraktion der Blasenmuskulatur bei der Blasensystole 
kompensiert würde. Diese Verhältnisse lassen sich nach Sampson am 
besten nicht in Sagittalschnitten durch das Ureterende, sondern an Quer- 
schnitten derselben studieren (s. Abb. 3 und 5). Während der Ureter bei 
der erschlafften Blase eine schlitzartige Lücke in der dünnen Blasenwand 
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darstellt, erscheint in der systolisch kontrahierten Blase die Pars intra- 
muralis als drehrunder Strang mit konzentrisch kontrahierten Muskel- 
bündeln um die in Sternfigur zusammengepreßte Ureterschleimhaut. 

So sehen wir, daß die Blase bzw. die Ureteren und Nieren- 
becken unter normalen Verhältnissen sowohl für den Ruhe. 
als für den Kontraktionszustand über eine Schutzvorrichtung 





Abb. 4. 


Frontalschnitt der Harnleiter bei kontrahierter Blase. 


gegen den Reflux verfügt, den man in einfachster Weise bei der 
cystoskopischen Betrachtung der Uretermündungen studieren kann. 
Für die ungestörte Funktion der Nieren und für die un- 
gehemmte Herausbeförderung des Harnes aus den Nierenbek- 
ken ist die exakte Verschlußfähigkeit des Ureters gegen die 
Blase ein unbedingtes Erfordernis. Würde sich der bei der 





Abb. 5. 


Querschnitt der Blasenharnleiter- 
mündung in der-systol. kontra- 
hierten Blase. 


Blasensystole herrschende intravesi- 
kale Druck unvermittelt auf den 
Binnenraum des Nierenbeckens fort- 
pflanzen, so wäre eine dauernde 
Dehnung dieses Organs mit seinen 
für die Niere höchst verderblichen 
Folgen die sichere Konsequenz. 

Nun wissen wir aus zahllosen Er- 
fahrungen der Klinik und pathologischen 
Anatomie, daß kaum ein anderes Organ 
auf Erhöhungen des Druckes mit so 
schweren Folgen reagiert wie gerade das 
Nierenparenchym. Macht schon die ge- 
wöhnliche Palpation der Niere in der Regel 


eine Störung im Sinne der renopalpatorischen Albuminurie und Zylindru- 
rie! Viel ernster sind die Folgeerscheinungen bei Erhöhung des intra- 
pelvinen Druckes: Dilatation des Nierenbeckens mit Druckerhöhung da- 
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selbst führt zur Abplattung der Nierenpapillen zum hydronephrotischen 
Druckschwund des Nierenparenchyms. Eine offene Kommunikation des 
Blaseninhaltes mit dem Nierenbeckeninhalte gewänne aber die gefährlichste 
Bedeutung, wenn es sich um Infektion des Blaseninhaltes handelt. Aller- 
lei Bakterien, die eine Entzündung oder Ulzeration der Blasenschleimhaut 
verursachen, könnten in direkten Kontakt mit den Nieren und den Nieren- 
becken gelangen und zu den schwersten Formen der cystopyelonephriti- 
schen Infektion führen. 


IV. Pathologie des Ureterovesikalen Verschlusses 


Wir wenden uns nunmehr der Frage zu, unter welchen Umständen 
beim Menschen und im Tierexperimente der Reflux des Blaseninhaltes 
in die Ureteren vorkommt, und wir müssen versuchen, den physiologi- 
schen Grund für diese Vorkommnisse festzustellen. 

Ein Überblick auf die in der urologischen Kasuistik beobachteten 
Fälle läßt zunächst folgende Gruppierung zu: 

Der Reflux der Flüssigkeit in die Ureteren und Nierenbecken kommt 
als angeborener Zustand vor und als erworbener. Die Beobachtun- 
sen der Literatur weisen darauf hin, daß dieser Reflux dauernd bestehen 
kann und vorübergend (Pasteau, Zinner). 

In einer größeren Gruppe von Fällen tritt das Aufsteigen des Har- 
nes ın die Ureteren bei anatomisch normalem Zustande der Harm- 
Icitermündung ein, in einer anderen Gruppe bei Verletzung, entzündlicher 
oder neoplasınatischer Destruktion der Blasenureterklappe. 

1. Reflux bei klinisch nachgewiesener Intaktheit von Blase 

und Niere u. zw. 

a) bei kindlichen Blasen, 

b) in der Narkose, 

c) bei liegendem Ureterkatheter, 

d)in Knieellenbogenlage, 

e) Abfluß des Blasenharnes durch einen normalen Ureter- 
stumpf nach der Nephrektomie. (Reflux durch Anti- 
peristaltik des Ureters.) 

2. Reflux bei destruierter Ureterklappe. 

a) bei Verletzung und mechanischer Reizung des Ureter- 
ostiums 

b) bei Entzündung und Infiltration der Uretermündung in 
die Blase 

c) bei spinalen Erkrankungen. 

3. Reflux als angeborener Defekt des Ureters (angeborene 

Ureteratonie, Megaloureter). 





1) Anm. Kräcke, Voelker, Lichtenberg, Barbey, Rost halten die schräge 
Einmündung des Ureters in die Blase nicht für einen sicheren Verschluß gegen den 
Rückfluß, denn im Momente des pbysiol. Öffnens der Uretermündung kann der Urin 
rückströmen Boeminghaus sieht in der schrägen Implantation der Hamnleiter in die 
Blase und in dem Tonus des leeren Ureters einen sicheren Schutz gegen den Rückfluß und 
nimmt einen vesikorenalen Reflex als Ursache für die während der Miktion stets auf- 
tretende komplette Verschließung des Uretermundes an. 
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1. DaB unter Umständen bei vollkommen gesunder Blase und 
gesunden Nieren ein Rückströmen der Blasenflüssigkeit aus der Blase 
in den Ureter stattfindet, das konnte man aus verschiedenen Momenten 
mit großer Wahrscheinlichkeit entnehmen. Wenn auch einzelne cysto- 
skopische Betrachtungen, bei denen man korpuskuläre Elemente (Harn- 
salze, Kristalle und Krümel, Schleim- und Eiterflocken) aus den Ureter- 
mündungen bei der Systole derselben herauskommen und nach wenigen 
Momenten von diesen wieder angesaugt werden salı, keine absolute Be- 
weiskraft besitzen; wenn auch das eigentümliche Symptom des postmiktio- 
nellen Nierenschmerzes (gewisse Patienten klagen, daß sie bei etwas for- 
cierteren Anstrengungen beim Urinieren das deutliche Gefühl einer hef- 
tigen von der Blase aus längs der Ureteren in ein oder beide Nierenbecken 
verlaufenden schmerzhaften Dehnung haben — bei vollkommen normalem 
Harnbefund) kaum anders als durch ein Regurgitieren der Harnflüssig- 
keit durch die Uretermündung gedeutet werden kann, welcher Beweis 
jedoch, auf subjektiven Empfindungen basierend, nicht unbedingte 
Anerkennung finden muß; wenn auch diese und jene Beobachtung 
in der Literatur über Reflux bei spinalen Erkrankungen u. a. als nicht 
völlig beweisend anerkannt werden kann; so sind doch unzweifelhaäfte 
Beobachtungen von „Insuffizienz des Ureterverschlusses“ durch 
die Röntgenuntersuchung der kontrastgefüllten Blase bei vollkommen nega- 
tirem Organbefund für die Möglichkeit des Refluxes beweisend: Gelegent- 
lich unserer cystoradioskopischen Studien, die wir z. T. bei voll- 
kommen blasengesunden Individuen vorgenommen haben, haben wir mehr 
als einmal das Aufsteigen der Kontrastflüssigkeit in die Ureteren und 
Nierenbecken beobachten können. 

Der Moment der Blasensystole war es immer, in welcheıtr 
wir das Einströmen der Flüssigkeit in den Ureter nachweisen 
konnten. Es sei hier nur festgestellt, daß wir solche Insuffizienzen des 
Ureterverschlusses nur ganz ausnalımsweise bei anatomisch gesunden Harn- 
organen vorfinden konnten und daß wir aus der Unregelmäßigkeit der Be- 
funde uns keine befriedigende Antwort auf die Entstehungsweise dieses 
Refluxes konstruieren konnten. Wohl ließ sich fast ausnahmslos in diesen 
Fällen eine mächtige Hypertonie des Blasenmuskels feststellen (Fälle von 
Striktur der Harnröhre, Prostatahypertrophie, jugendliche Enuretiker). 

Ir einer durch vortreffliche Abbildungen illustrierten Arbeit über 
„Uystography“ von Hermann L. Kretschmer in Chikago 1916 finden 
sich nun eine ganze Reihe von Röntgenbildern der Blase, in denen man 
das Aufsteigen der Jodkalilösung in einen oder den anderen oder selbst 
in beiden Ureteren nachweisen kann, Fälle, in denen eine Erkraukung 
des uropoetischen Systems bestimmt auszuschließen ist. 

So wurde von 10 Blasenfüllungen bei normalen Kindern dreimal der Reflux in 
einem U’reter konstatiert. Die Kinder wurden in Athernarkose uutersucht. In einem 
weiteren Falle von normaler Blase bei einem Erwachsenen konnte bei der ersten 
Untersuchung, während welcher der Kranke unter heftigem Harndrange die Flüssigkeit 
aus der Blase herauspreßte, ein Reflux in dem linken Ureter konstatiert werden, bei 
einer folgenden Untersuchung (ohne Harndrang) blieben die Ureteren ungefüllt. 

Auch aus Kretschmers Untersuchungen läßt sich ein System nicht 


ableiten, unter welchen Umständen bei normalen Blasen eine Regurgi - 
tation der Flüssigkeit in die Ureteren eintritt. 
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Derwährend der Blasensystole maximal erhöhteintravesikale Druck 
allein kann es nicht ausmachen, denn in unzähligen Fällen gelingt es 
nicht, einen Reflux nachzuweisen. Auch sprechen Leichenversuche und 
Tierversuche dagegen, daß man durch exzessive Erhöhung des intra- 
vesikalen Druckes Flüssigkeit aus der Blase in die Ureteren treiben 
könne. 


Nach den Ergebnissen der anatomischen Forschungen und experi- 
mentellen Erfahrungen ergibt sich meine Annahme, daß zum Zu- 
standekommen des Refluxes bei normalen und normal inner- 
vierten Harnorganen folgende drei Umstände zusammentreffen 
müssen. 1. systolisch erhöhter Druck in der Blase. 2. Koinzi- 
denz des systolisch erhöhten Druckes mit dem Momente der 
Öffnung des Orificium ureteris und 3. Fehlen oder geringe 
Ausbildung der Pars intravesicalis ureteris, jener als Klappe 
funktionierenden Schleimhautduplikatur, deren Vorhandensein schon aus 
mechanischen Gründen ein Rückströmen der Flüssigkeit unmöglich macht. 

Der Beweis für diese Annahme läßt sich aus einer Anzahl von Be- 
„bachtungen der Klinik und der Tierexperimente (Lewin, Goldschmidt, 
Mareus, Guyon) bei anatomisch gesunden und auch pathologisch ver- 
anderten Harnorganen erbringen: 

2. Reflux in gesunder Blase, hervorgerufen durch In- 
suffizienz des Ureterverschlusses gelegentlich des Katheteris- 
mus des Ureters: 

Daß bei liegendem Ureterkatheter die Blasenfüllungs- 
flüssigkeit in den Harnleiter unter Umständen bis ins 
Nıerenbecken regurgitieren kann, bewies mir zuerst folgende 
als Experiment zu wertende klinische Erfahrung. 


In einem Falle von einseitiger linksseitiger Nierentuberkulose, die nach erfulgter 
Exstirpation des kranken Organes zur Ausheilung kam, sondierte ich zum Zwecke der 
Diarmnosestellung den gesunden rechten Ureter. Der Harn floß aus der rechten Niere 
ın rhythmischen ergiebigen Kontraktionen ab, die Katheterspitze liegt im Nierenbecken. 
Zur Funktionsprüfung der Niere wird Indigokarmin intramuskulär eingespritzt, der Harn 
der rechten Niere färbt sich nach 7—8 Minuten deutlich blau, später tiefdunkelblau. 
Infolge von tuberkulösen Ulzerationen an der linken Ureterpapille leidet die Kranke 
an verminderter Blasenkapazität 80—100 cm® und lebhaften Tenesmen auch während 
der cystoskopischen Untersuchung. Die regelmäßige Tropfenfolge des blau gefärbten 
Harnes wird plötzlich unterbrochen durch einen Schwall (mehrere cm?) einer wässe- 
rigen Flüssigkeit — während die Kranke unter heftigem Harndrang einen Teil der 
Blasenfüllungsflüssigkeit entleert; dann folgt wieder in gemessenen Intervallen eine 
Serie regelmäbiger Nierenbecken-Kontraktionen mit Ausstoßung blau gefärbten Harnes; 
dieser Rhythmus wird nach neuerlichem Harndrang wieder durch einen Schwall unge- 
färbter Flüssiekeit unterbrochen. Zur Kontrolle dieses Phänomens wird nun die Blase 
mit 30 em fuchsingefärbter Kochsalzlösung gefüllt und nun zeigt das Spiel der Ureter-. 
kontraktionen abwechselnde Ausstoßung blau gefärbten Harnes und roter Blasenflüssig- 
keit. Cystoskopisch hatte man an der Mündung des Ureters keine Veränderungen 
wahrnehmen können. 


Ähnliche Beobachtungen fanden wir auch bei mehreren anderen 
Falleu von Ureterkatheterismus. 

Hagner berichtet über zwei Beobachtungen von Aufsteigen der 
Blascnflüssigkeit entlang dem Ureterkatheter, und auch in der jüngsten Zeit 
sind ähnliche Beobachtungen mitgeteilt worden. (Sampson.) 
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Eine experimentelle Stütze für die Möglichkeit dieses Refluxes bei 
liegendem Ureterkatheter finden wir in der schönen Experimentalarbeit 
von Benjamin S. Barringer (Observations on the Physiology and Patho- 
logy of the Ureteral function. Folia urologica 1908 Bd. II. Nr. 5 
467—481). 

Die klinische Bedeutung dieses Phänomens darf nicht zu 
niedrig eingeschätzt werden: Einmal ist auf diese Weise die 
Möglichkeit der Infektion einer Niere durch die retrograde 
Füllung des Nierenbeckens mit infiziertem Blaseninhalte er- 
klärlich, und andererseits kommt diesem Phänomen in diagno- 
stischer Beziehung noch die Bedeutung zu, daß bei Infek- 
tionsprozessen der Niere der Nachweis von Eiter und von Tuberkel- 
bazillen aus der supponiert gesunden anderen Niere, deren Harn durch 
den Ureterenkatheter abfließt, nicht unbedingt beweisend sein muß für 


die Erkrankung auch dieser Niere. Es können ja — begünstigt durch den 
Katheterismus des Ureters — mit Eiterzellen und Tuberkelbazillen ver- 


unreinigte Teile des Blaseninhaltes ins Nierenbecken rückströmen und da- 
durch zu Fehldiagnosen Anlaß geben. Die Nutzanwendung, die wir aus 
der Kenntnis dieses Phänomens zu ziehen haben, ist die, daB man bei 
einseitigen Niereninfektionen sich mit dem Katheterismus der 
kranken Seite begnügen sollte und nur durch Chromocystosko- 
pie und Blutuntersuchung sich von dem Funktionszustande der 
anderen Niere überzeugen solle. 


3. Über Reflux bei Knieellenbogenlage haben wir selbst 
keine eigene Erfahrung. Die Kellysche Cystoskopie in Knieellen- 
bogenlage führte wiederholt zu der Beobachtung, daß Luftbläschen aus dem 
Ureter heraustraten. Allerdings nimmt Kelly an, daB diese Beobachtung 
immer auf pathologische Zustände in der Blase und im Ureter zurück- 
zuführen ist. 

Ungeklärt ist noch die Bedeutung der Antiperistaltikdes Ureters 
und ihre Beziehung zum Refluxus vesicouretralis. 

An der Möglichkeit des Vorkommens antiperistaltischer Wellen ım 
Ureter ist nach den Ergebnissen der Tierexperimente nicht zu zweifeln. 
Lewin und Goldschmidt beobachteten dieselben an Kaninchen, ebenso 
Courtade und Guyon, Jacobelli, Marcus, Semblinoff an Hunden 
Hryntschak am überlebenden Schweineureter. Erfahrungen über Anti- 
peristaltik des Ureters beim Menschen liegen vor: Pozzi durchschnitt 
bei einer Operation (Ovariotomie) den Ureter, etwa in seiner Mitte und 
nähte beide Enden des Harnleiters in die Haut ein, es trat antiperistalti- 
scher Rückfluß von Harn aus dem peripheren Abschnitte des Harn- 
leiters ein. 

Modlinsky durchschnitt bei einer Uterusexstirpation einen Ureter; 
die Pat. starb drei Tage später. In dieser Zeit floß der ganze Harn durch 
die Wunde; die Autopsie ergab normale Verhältnisse von Blase und Ure- 
teren (abgesehen von der Ureterverletzung) (zit. bei Zinner), Zinner 
sah gleichfalls in zwei Fällen nach der Exstirpation einer Niere bei voll- 
kommen normalem Befund der Blase und der Ureterblasenmündung den 
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gesamten Harn durch 7 bzw. 24 Stunden nach der in Narkose ausgeführ- 
ten Operation durch den nicht ligierten Harnleiterstumpf abfließen. 

Die Experimente an Tieren und die Erfahrungen in der 
Klinik scheinen zu beweisen, daß unter gewissen Umständen der normale 
Ureter zu antiperistaltischen Bewegungen gereizt werden kann, 
namentlich wenn irgend eine Irritation, ein mechanischer, chemischer, 
thermischer, elektrischer oder entzündlicher Reiz das vesikale Harnleiter- 
ende trifft. Die pathogenetische Bedeutung dieser Antiperistaltik ist nun 
eine sehr große und für die Entstehung der „aszendierenden“ Infek- 
tionen von grundlegender Wichtigkeit. Es scheint als ein allgemein gül- 
tiges pathogenetisches Gesetz bei den schlauchförmigen Organen im 
Organismus zu gelten, daß die Infektionen, die entgegen der Richtung des 
normalen Sekretionsstromes in solchen Organen (Ureter, Vas deferens, 
Tube. usw.) erfolgen, ihre Entstehung fast immer der „saugenden‘“, aspi- 
rierenden Wirkung der antiperistaltischen Wellen zuzuschreiben ist. Für 
das Vas deferens wurden diese pathogenetischen Verhältnisse durch die 
schönen Untersuchungen von Oppenheim und Löw mit einwandfreier 
Deutlichkeit demonstriert. Für den Ureter und das Nierenbecken liegen 
in dieser Hinsicht zwar keine eindeutigen Experimentalergebnisse vor; 
wohl aber läßt sich sowohl aus der Analogie mit den Verhältnissen am 
Vas deferens als auch aus gewissen klinischen Erfahrungen der Schluß 
ziehen, daB wenigstens ein Teil der sogen. „aszendierenden“ Infektionen 
des Harntraktes, der Cystopyelonephritis — durch antiperistaltische Ureter- 
wellen ausgelöst werden. Die Antiperistaltik — die Retroperistalsis der 
amerikanischen Autoren — muß den Effekt haben, daß der Blaseninhalt 
— Luft, infizierter Harn, Bakterien, Eiter und Schleim — durch die 
„aspirierende‘“‘ Wirkung der antiperistaltischen Wellen aus der Blase plötz- 
lich bis ins Nierenbecken hinaufgesaugt wird und hier den Anlaß zu 
akuter schmerzhafter Dehnung des Nierenbeckens und im weiteren Ver- 
laufe zu akuten Entzündungen der Schleimhaut daselbst geben können. 
Nicht anders als durch diese Art der aszendierenden Infektion — die wir 
als „antiperistaltische Infektion“ zu bezeichnen geneigt sind — sind 
die gar nicht so seltenen Fälle zu erklären, in denen in unmittelbarem An- 
schluß an eine unter stärkerem Drucke oder mit stark reizenden Medi- 
kamenten ausgeführte Blasenspülung „traumatischer Reflux‘ oder wäh- 
rend der Manöver der Steinsaugpumpe bei der Lithotripsie ein überaus 
heftiger kolikartiger Schmerz in einer oder beiden Nierengegenden auf- 
tritt, der unter Umständen das erste alarmierende Symptom einer beginnen- 
den Pyelonephritis sein kann, die mit Schüttelfrost, hohem Fieber (,‚Ure- 
thralfieber‘‘), Bakteriurie, Pyurie und Albuminurie einhergeht. In dieses 
Kapitel — dies sei nur ganz in parenthesi bemerkt — gehören vielfach 
noch nicht geklärte Formen der akuten aszendierenden Nierenbeckenent- 
zündung — vielleicht die Pyelitis gravidarum und sicherlich der als 
„Deflorationspyelitis“ beschriebene Symptomenkomplex. 

Zum Ausgangspunkte unserer Darlegungen zurückkehrend, zu der 
Bedeutung der Ureterantiperistaltik, ist in wenigen Sätzen zu resu- 
mjeren, daß diese Bewegungsabnormität des Harnleiters zweifellos vor- 
kommen kann, daß für ihr Zustandekommen immer ein heftiger Reiz am 
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peripheren Ureterende verantwortlich zu machen ist und daß mit dem 
„aspirierenden“ Effekte der Antiperistaltik wenigstens in einem Teile der 
Fälle die Aszendenz einer Cystopyelitis dem Verständnis nähergebracht 
werden kann. 

Das Verhältnis der Antiperistaltik zu den verschiedenen anderen 
Formen der Refluxus vesico-ureteralis scheint darin zu liegen, daB die 
antiperistaltische Welle des Ureters einem aktiven Mechanis- 
mus (hypertonischer Reflux) der Reflux infolge Insuffizienz 
der vesikalen Ureterklappe einer pathologischen Passivität des 
Harnleiters entspricht. (Ureteratonie.) 

Eine solche negative Funktion, der Reflux infolge von passiv er In- 
suffizienz des Ureterverschlusses, liegt bei gewissen spinalen Erkran- 
kungen vor. Bei Mpyelitis, Tabes, multipler Sklerose konnten wir und 
andere in zahlreichen Fällen Reflux des Blasenhaltes in die Ureteren und 
Nierenbecken, teils als passagere Erscheinung, teils als habituellen Zu- 
stand durch Cystoradioskopie, Cystoskopie und Ureterenkatheterismus fest- 
stellen. Es unterliegt keinem Zweifel, daß gerade so wie die Blase so 
auch der Ureter bei den genannten Krankheiten motorische Reiz- und 
Lähmungserscheinungen darbieten muß. Es ist eine allgemein bekaunte 
Tatsache, daß gerade bei spinalen Erkrankungen die oft äußerst rapide 
„Aszendenz“ der Blaseninfektion als perakute Cystopyelonephritis die 
Todesursache abgibt. Aber auch bei nicht so stürmisch verlaufenden Fäl- 
len gehört das Vorkommen von Pyelitis, Pyelonephritis und Nephrolithia- 
sis bei diesen Kranken zu den gefürchtetsten Konsequenzen des Refluxes 
des Blaseninhaltes in das Nierenbecken. 


Reflux bei krankhaftem Zustande des Ureterostiums. Ureterstarre 


Wenn wir zunächst die zahlreichen klinischen und kasuistischen Er- 
fahrungen überblicken, so muß vorerst auf die Beobachtungen verwiesen 
werden, die schon bei der gewöhnlichen Cystoskopie eine Insuffizienz der 
Uretermündung wahrscheinlich machen: Das cystoskopische Bild des 
klaffenden Ureters tritt in verschiedenen Formen in die Erscheinung. 
Man sieht mitunter in einer sonst nicht veränderten Blase eine oder beide 
Uretermündungen in Form von divertikelartigen Löchern, die das Spiel 
der Systole und Diastole der Ureterkontraktionen kaum erkennen lassen. 
Das Einströmen des Harnes in die Blase (Effluxus) sieht man als einen 
fast kontinuierlichen, trägen Strom von Flüssigkeit, der des gewöhnlichen 
Rhythmus und der Energie der Ureterbewegungen zu entbehren scheint. 
In den Pausen des Effluxus sieht man hier und da vom Cystoskoplämpchen 
glänzend belichtete Krümel und Kristalle in die offene Uretermündung 
hineinschießen. In dieser Form präsentieren sich gelegentlich die Formen 
angeborener Insuffizienzen des Ureters. 

In anderen Fällen wiederum Sieht man in der Schleimhaut der Blase. 
an der Plica ureterica, die Zeichen manifester oder abgelaufener Entzün- 
dung: Rötung und Schwellung, bullöses Ödem, Blutungen, Knötchen, 
Cystchen, Ulzerationen oder strahlige, narbig-weißliche Flecken in der 
Umgebung der weitklaffenden Uretermündung, an welcher man das oben 
beschriebene Bild des Fffluxus und Refluxus deutlich wahrnehmen kann. 
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Die Meatoskopie zeigt uns in solchen Fällen nicht nur ein schönes 
Bild der Ureterinsuffizienz, sie gestattet uns auch einen Schluß auf einen 
eigentümlichen Funktionszustand des ganzen Ureters, den wir als „Rigor 
ureteris“, als Ureterstarre, bezeichnen möchten. 

Die Bezeichnung Ureterstarre drängt sich ungezwungen auf, wenn 
wir einen durch Ureteritis und Periureteritis erweiterten und verdickten 
Ureter betrachten, die Bezeichnung ergibt sich übrigens auch aus einem 
von Sampson erwähnten Leichenexperimente: der Nachweis des Refluxes 
gelingt niemals an den Kadaverorganen, wenn er jedoch den einen Ureter 
durch Formalineinspritzung härtet, so tritt durch diesen nunmehr starren 
Ureter sofort der Reflux auf. 

Die Ureterstarre ist bedingt durch eine entzündliche oder narbige 
Beschaffenheit der Wand des erweiterten Ureters, in der das muskuläre 
Element mehr oder minder geschwunden ist. In funktioneller Hinsicht 
wirkt sich die Ureterstarre durch alle Symptome des Refluxus vesico- 
ureteralis aus: Schmerzen in der Nierengegend nach jeder Miktion oder 
Füllung der Blase bei Spülungen, Aufsteigen der Kontrastflüssigkeit in 
die Ureteren und Nierenbecken bei der Cystographie, Abfließen des Blasen- 
inhaltes durch den bis ins Nierenbecken vorgeschobenen Ureterkatheter, 
Abiließen des gesamten Harnes durch den Ureterstumpf nach der 
Nephrektomie. 

Ureterstarre mit Reflux finden wir in der Literatur und nach eigenen 
Erfahrungen in folgenden Gruppen von Fällen: 

1. bei vorgeschrittener einseitiger Nieren-Ureter-Blasen-Tuberkulose 
in der tuberkulösen Niere. 

2. Reflux in die nicht tuberkulöse Niere bei einseitiger Nierönluben: 
lose. Schon im Jahre 1913 demonstrierte ich in der Ges. d. Ärzte ın 
Wien 4 Fälle von Cystographie tuberkulöser Blasen, bei denen das Collar- 
gol nicht in die tuberkulöse, sondern in die gesunde Niere regurgitierte; 
in 2 von diesen Fällen fand der Reflux in beiden Ureteren und nach der 
Nephrektomie der tuberkulösen Niere in die gesunde Seite allein statt. 
(remeinsam war in allen diesen Fällen ein ziemlich hoher Grad von tuber- 
kulöser Schrumpfblase und sekundäre Infektion der Harnorgane. Ähn- 
liche Beobachtungen wurden später von Grandineau, Pasteau und 
v. Lichtenberg veröffentlicht. | 

3. Bei der Ureteritis und Periureteritis sclerotica, die wir bei infizier- 
ten Steinnieren, chronischen Pyelonephritiden und Pyonephrosen selıeu 

4. Nach ausgedehnten und tiefgreifenden Verätzungen der Blase, 
ın denen die muskuläre Struktur der Uretermündung durch Narbengewebe 
ersetzt ist, solche Fälle beschrieben Otto Götze, Pasteau, Paschkis. 

5. Bei Verletzungen der Uretermündung — durch Steinabgang und 
operativ instrumentelle Läsionen zur Erweiterung von Ureterstenosen usw. 
-- kann es zu länger dauerndem Refluxe mit all seinen schweren Folgen 
komınen, wenn der Ureter schon durch lange Zeit erweitert und starr war. 


Anm.: Kontrovers ist noch die Frage, ob Verletzungen der Uretermündung 
unbedingt zu Reflux führen müssen, wie u. a. auch Caulk annimmt. 

Die Ansicht von Courtade und Guyon, daß der Reflux eintritt, wenn die 
Muskeln der Uretermündung durchschnitten sind, wird durch die Experimente von 
Sampson an 16 implantierten, in 2 Lappen gespaltenen Ureteren widerlegt. 

12* 
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Nach unserer Meinung besteht die Gefahr des Refluxes mit all ihren Konse- 
yuenzen (Infektion, Hydronephrose usw.) in erster Linie für die Ureteren, die schon 
durch geraume Zeit dilatiert und vielleicht auch durch Infektion in ein starres Rohr 
verwandelt waren, Eigene Beobachtungen von Reflux nach intravesikaler und trans- 
‘ vesikaler Inzision von cystischen Erweiterungen des unteren Ureterendes. 

Als Verteidigung des Ureters gegen die eventuell infektiösen Refluxwellen sind 
die normalen Kontraktionen des Ureters und der Sekretionsstrom des Harnes anzu- 
sehen. Durch Stauung des Harnes im Nierenbecken und Verminderung der Kontrak- 
tionsfähigkeit erweiterter und infiltrierter Ureteren wird jedoch diese Schutzkraft des 
Ureters zunichte gemacht. 


Der Harnleiter bei der Prostatahypertrophie 


Wie bei allen peripheren Harnabflußhindernissen (kongenitale Phi- 
mose, Diaphragmen- und Klappenbildung der Urethra, erworbenen Strik- 
turen, Sphinkterkrämpfen infolge von spinalen Erkrankungen) finden wir 
auch beim vorgeschrittenen Prostataadenom typische Veränderungen am 
Harnleiter und an den Nierenbecken und der Niere selbst. Erweiterung 
des Lumens (Hydroureter), Verdickung der Wandung des Ureters, selbst 
trabekuläre Hypertrophie sind ganz gewöhnliche Befunde. In der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle betrifft diese Erweiterung den ganzen Kanal 
mit Ausnahme der peripheren Anteile des Ureters, der Pars intramuralis 
und des Orificium internum ureteris. Dieses auffällige Verhalten wider- 
legt zunächst die bei älteren Autoren häufig gemachte Bemerkung, daB 
das prostatische Hindernis zu einer so hochgradigen Erweiterung des gan- 
zen uropoetischen Systems (Blase, Ureteren, Nierenbecken) führe, dab 
eine offene direkte Kommunikation zwischen diesen Hohlräumen besteht. 
Die Erweiterung des Harnleiterlumens bis zur Pars intramuralis beweist 
im Gegenteile, daß der besonders kräftige Verschluß der Harnleiter-Blasen- 
mündung zu einer Stagnation im Harnleiter führt. Dieser besonders kräf- 
tige Verschluß ist in der durch die Hypertrophie des Blasenmuskels beding- 
ten Verdickung der Blasenwand und Kompression der Pars intraparie- 
talis ureteris begründet; in einem Teile der Fälle spielt wohl auch der 
Druck des abgedrängten Ductus deferens, der den Harnleiter in der Pars 
juxtavesicalis kreuzt, eine wichtige Rolle, indem der Ureter an dieser 
Stelle abgeknickt und komprimiert wird (Zuckerkandl und Tandler). 
Die Verdickung der Ureterwand im dilatierten Abschnitte ist auf trabe- 
kuläre Hypertrophie derselben zurückzuführen — ein Beweis für das Hin- 
_ dernis, das der abfließende Urin in der hypertrophen Blasenwand findet. 

Sehr häufig können wir bei der Füllung der Blase mit Jodkalium- 
lauge bei der Betrachtung vor dem Röntgenschirme die Flüssigkeit direkt 
in die Harnleiter aufsteigen sehen, also eine durch die Prostatahypertrophie 
bedingte Insuffizienz des uretero-vesicalen Verschlusses, die wir auch bei 
der Cystoskopie ab und zu nachweisen können. 

Die Ursache dieser Insuffizienz des Verschlusses liegt in manchen 
Fällen in der beträchtlichen Steigerung des intravesikalen Druckes bei 
distendierter hypertropher Blase, in anderen Fällen wieder in der ent- 
zündlichen Infiltration des Blasen-Ureterostiums. 

Der gute Einfluß der Blasendrainage in Fällen von Niereninsuffi- 
zienz bei dilatierter Blase (suprapubische Cystostomie oder Dauerkatlıcter) 
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auf das Allgemeinbefinden ist wohl auf die Behebung der Rückstauung des 
Harnes in den Ureteren und Nierenbecken zurückzuführen. 

Daß aber die Erweiterung des Lumens des Ureteren bei der Prostata- 
hypertrophie selbst bei nachgewiesener Retroperistaltik (Reflux) einer voll- 
ständigen Rückbildung zur Norm fähig ist, beweisen mir mehrere Fälle 
der eigenen operativen Erfahrung, wo die suprapubische Prostatektomie 
zur vollständigen Restitutio ad integrum geführt hat. 

Auch als angeborenen Zustand kennen wir gewisse Formen der 
dauernden Insuffizienz des vesikalen Ureterverschlusses, ein Krankheits- 
bild, das unter der Bezeichnung einer angeborenen ein- oder doppelseiti- 
gea Ureteratonie beschrieben wurde. In einer ausgezeichneten Studie 
beschreibt John R. Caulk einen derartigen Fall, in welchem eine mäch- 
tige Erweiterung fast des ganzen Ureters bestand, ohne daß irgend ein 
mechanisches Hindernis für den Abfluß des Harnes peripher von der 
Dilatation nachzuweisen gewesen wäre — ohne besondere Erweiterung 
des Nierenbeckens und ohne Störung der Nierenfunktion. Auch eine ner- 
vöse oder spinale Ursache ließ sich nicht entdecken. Caulk beschreibt 
diesen Fall in Analogie zu der Hirschsprungschen Krankheit (Mega- 
kolon) — als Megaloureter. 

Aus dem Krankheitsbilde geht nicht hervor, ob es sich um einen 
passiven Reflux, oder was wahrscheinlicher ist, um eine Retroperistaltik 
als auslösendes Moment gehandelt habe. Der Autor nimmt an, daß ein 
kongenitaler Defekt in der Entwicklung der Ureterwandung 
die letzte Ursache der Erkrankung ist. 

Fälle von hochgradiger Dilatation des Ureters, bei denen mecha- 
nische, den Ureter obstruierende Veränderungen nicht nachweisbar waren, 
beschrieben: Israel als „atonische Dilatation des Ureters“. Durch 
dauernden Blasensphinkterkrampf trat eine Erhöhung des Innendruckes 
ein, welche die Entleerung des Ureters in die Blase verhinderte, nach 
Israels Annahme also eine Dilatation des Ureters durch Stauung. Die 
Nierenbecken waren zunächst nicht erweitert. 

Fedorow beschrieb zwei hierher gehörige Fälle, in denen es durch Stauung 
innerhalb des Ureters und Nierenbeckens zur atonischen Dilatation desselben kam. 
Die Uretermuskulatur schwand unter dem Drucke des stagnierten Harnes vollständig 
und der Verlust der peristaltischen Bewegungen führte zu immer hochgradigerer ato- 
nischer Dilatation. 

Bachrach nahm in seinen Fällen eine angeborene Atonie und Insuffizienz des 
Ureterverschlusses an, in seinen Fällen bestand Distension der Blase. Ebenso auch in 
Jen Fällen von Halle und Legueu und Papin. 

Kretschmer beschreibt einen hierher gehörigen Fall, bei dem die Unter- 


suchung und Krankengeschichte das Rätselhafte der Erkrankung nicht klärte. (Weitere 
Fälle von Brongersma, Heresco, Zuckerkand)). 


Mit der Besprechung des Caulkschen Megaloureter sind wir be- 
reits in die Pathologie der Ureterkrankheiten eingetreten. 

Diesen Abschnitt meines Referates muß ich um so kürzer gestal- 
ten, als es ja den Rahmen dieser Zusammenstellung überschreitet, eine 
unifassende Pathologie des Ureters vorzutragen. Nur die klinisch wich- 
tızsten Krankheitsbilder, und nur soweit sie mit den eben besprochenen 
Tatsachen der pathologischen Physiologie des Ureters in Beziehung stehen, 
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seien hier erwähnt und einzelne für den Urologen wichtige Leitsätze apho- 
rismatisch angefügt. 


V. Kongenitale Mißbildungen des Ureters 


Von den kongenitalen MißBbildungen sind zu erwähnen solche, 
welche 1. die Form und das Kaliber, 2. die Zahl und 3. Abnormi- 
täten der Einpflanzung des Ureters betreffen. 


Anomalien der Form und des Kalibers 


Von den kongenitalen Erweiterungen, die als Defektbildungen (an- 
geborenes Fehlen und Insuffizienz des Ureterblasenverschlusses) aufzu- 
fassen sind, war bereits die Rede (Megaloureter). Angeborene Ver- 
engungen des Ureterlumens finden sich vornehmlich an den physio- 
logischen Engen des Ureterverlaufes, namentlich beim Abgang des Ure- 
ters vom Nierenbecken und bei seinem Eintritt in die Blase. 

Aber auch durch angeborene Torsionen des Ureters können in 
seinem Verlaufe Strikturen und Stenosen entstehen. 

Thompson und Roberts, Robinson (die Drehungen des Ureters und des 
Wolffschen Kanales sollen hierbei eine Rolle spielen). 

Angeborene Falten und Klappen im Ureter können zu einen 
Abflußhindernis des Harnes Anlaß geben (Wölffler, Englisch). 


Diese Falten können ringförmige Diaphragmen darstellen und erst.durch die 
Irritation infizierten Harnes sich zu polypoiden Excreszenzen umgestalten, die dann bei 
der Deutung der Fälle kongenitaler Hydronephrosen in der Pathogenese eine bedeut- 
same Rolle spielen können (Englisch, Rogers, d’Andral). Englisch konnte solche 
Falten und Klappen auch bei der Untersuchung fötaler Ureteren feststellen. (Abnorm 
kurze Ureteren bei Dystopie der Niere, Drehunren der Ureteren bei Hufeisen- 
nieren usw.) i 

Angeborene Atresien und Stenosen des Ureters am Abgang 
des Nierenbeckens am „Ureterhalse“ verursachen die Ausbildung der höch- 
sten Grade angeborener Hydronephrose Ob epitheliale Verklebungen 
während der fötalen Entwicklung, Entzündungsprozesse im Fötalleben mit 
Strikturbildung, Kompressionen des Ureters von außen (abnorme Blut- 
gefäße der Niere, auf denen der Ureter reitet (Ekehorn, Blum, Capek 
usw.), ätiologisch von Bedeutung sind, ist nicht restlos geklärt. 

Stenosen oder Atresien am unteren Ureterende geben die Veranlas- 
sung zu dem schon vielfach besprochenen Krankheitsbilde -der cysti- 
schen Dilatation des unteren Ureterendes; besonders bei abnorm 
langem, submukösem Verlaufe (Verlängerung der Pars intravesicalis ure- 
teris), kombiniert mit angeborener oder erworbener Stenose des Orificium 
vesicale ureteris, kommt es zu den klinisch und pathologisch so interes- 
santen Grebilden, den „Cysten“ des unteren Ureterendes, Phimose 
des Ureters, blasige Erweiterung. 


Anomalien der Zahl der Ureteren 
Eine Verdoppelung des Ureters an einer oder beiden Seiten ist 
fast immer kombiniert mit einer Doppelbildung des Nierenbeckens und 
einer Zweiteilung der Niere verbunden. (1—4% Boström.) Da die Ver- 
doppelung häufig genug mit abnormer Insertion, Klappen und angeborenen 
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Engen des Ureters vergesellschaftet ist, sehen wir die Ausbildung eines 
Hydroureters und einer Hydronephrose in solchen Fällen nicht selten. 
Bie Verdoppelung muß nicht den ganzen Ureterverlauf betreffen, sie kann 
nur auf dessen obere oder untere Hälfte beschränkt sein, Bifurkation 
und Bifidie des Ureters. 

Die chirurgische, diagnostische und auch operative Bedeutung der 
Verdoppelung der Ureteren ist eine große. Bei der Röntgenuntersuchung 
un. dem Ureterenkatheterismus festgestellte Uretersteine können sich der 
chirurgischen Auffindung dadurch entziehen, daß sie in einem abnormen 
Ureterstück lagern. 


Anomalien der Insertion des Ureters 


Angeborene Anomalien der Ureterausmündung in ein kongenita- 
les Blasendivertikel, in die Samenblase, in die Scheide, in die Urethra 
prostatica, in den Sphinkterteil der Harnröhre gehören zu den nicht sel- 
tenen Beobachtungen. Enuresis ureterica (Kermauner). 


VI. Verletzungen des Ureters 
Traumatische Veränderungen des Ureters 


Den Verletzungen des Harnleiters bzw. den traumatischen Ver- 
änderungen und deren Spätfolgen kommt in der Pathologie «des Ureters 
eine ganz besondere Bedeutung zu. 

Dieselben werden in folgende Gruppen eingeteilt. 

1. Komplette und inkomplette Durchtrennung bei Verletzung von 

außen und bei Kontusionen der Abdominalorgane. 

2. Verletzungen der Ureterschleimhaut durch intravesikal einge- 
führte Instrumente und operative Eingriffe, ferner beim Durch- 
gang von Nierensteinen durch den Ureter. 

3. Konsequenzen der Freilegung und Denudation des Ureters in 
größerer Ausdehnung. 

Die Folgen der kompletten Durchtrennung des Ureters sind in der 
Regel sehr schwere; die beiden Ureterenden retrahieren sich, das distale 
Segment schrumpft mit der Zeit, das obere läßt den Urin in die Gewebe 
sickern und es bildet sich mit oder ohne den Umweg über eine Harn- 
phlegmone eine Ureterfistel aus. Ist das obere Segment durch Ligatur 
verschlossen, so kommt es zur Hydronephrose, eventuell zur Infektion 
mit Pyelonephritis, Pyelonephrose. Der glücklichste Ausgang einer sol- 
chen Ureterfistel (Asch, Nierenatrophie bei Ureterfistel, Berliner klin. 
Wochenschrift 1908, 40) ist der, daß man ein allmähliches Versiegen der 
Sekretion wahrnimmt, weil die Niere infolge des hydronephrotischen 
Druckschwundes zu funktionieren aufhört. Allerdings ist das gewöhnliche 
Schicksal der Ureterfistel für die Niere selbst ein absolut Jeletäres, sie 
geht nicht rein atrophisch, sondern pyonephrotisch zugrunde. 

Was nun die inkompletten Ureterdurchtrennungen anlangt, so liegt 
ein großer Unterschied darin, ob die Schnittwunde longitudinal 
oler transversal verläuft. Die relativ harmlosesten Verletzungen sind 
die longitudinal verlaufenden, sie heilen ohne Striktur und Fistel aus, 
wie wir ja bei all den Ureterotomien sehen, die selbst ohne Naht fistel- 
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los und strikturlos ausheilen. (Tuffier, Ruptures et plaies des ureteres.) 
Transversale Ureterläsionen führen unbedingt zur Striktur. Dieses eigen- 
tümliche Verhalten erklärt sich aus den Erfahrungen der pathologischen 
Physiologie. Die peristaltischen Ureterwellen gehen immer nur bis zur 
Verletzungsstelle (Alksne, Folia urologica 1907 338). Über longitudinal 
inzidierte Ureteren geht die Peristaltik, da die Kontinuität der longi- 
tudinalen Uretermuskulatur nicht unterbrochen ist, ungehindert hinüber. 
Transversale Inzisionen, auch wenn sie nur !/,; des Ureterumfanges um- 
fassen, führen zu einer Störung der Peristaltik, die zusammen mit der strik- 
turierenden Narbenbildung zu Hydroureter, Hydronephrose und Atrophie 
der Niere führt. 

Verletzungen der Ureterschleimhaut durch brüskes Vorschieben der 
Uretersonde mit Perforation der Schleimhaut und ähnlich auch Zer- 
reißungen der Schleimhaut beim Austritt von Steinen durch die Ureter- 
parille (die schweren blutigen Imbibitionen und Lazerationen der Schleim- 
haut sind ein ganz gewöhnliches Bild nach Durchtritt von Uretersteinen 
in die Blase) führen zu Strikturbildungen des Ureters, häufig auch zu 
Stenosen ja sogar Atresien des Orificium ureteris vesicale. Die Folgen 
sind retrostrikturale Dilatation des Ureters und Nierenbeckens, häufig die 
blasige Erweiterung des unteren Ureterendes. 

Mit wenigen Worten sei noch auf die schweren Folgen weitgehen- 
der Freilegung, wie sie bei der Radikaloperation des Ca. uteri die Regel 
sind, und bei der Totalexstirpation der Blase mit Ureterostomie eingegangen. 
Ein Ureter, der allenthalben auf weite Strecken von seiner Adventitia be- 
freit wird, oe wenn zuführende und abführende Gefäße und Ner- 
ven in größerem Umfange abgestreift werden. Ein Ureter, dessen Adven- 
titia intakt bleibt, bleibt unversehrt (daher können wir noch Jahre nach 
der Nephrektomie das normale Aussehen und normale Peristaltik des Ure- 
ters cystoskopisch feststellen). Die Konsequenz der Denudation des Ure- 
ters auf weite Strecken kann Nekrose, vom Inneren des Kanales aus- 
gehend, sein, im günstigsten Falle Einstellung der Peristaltik mit nach- 
folgender Hydronephrose (Enderlen, Sampson, Stewart und Barbes). 


Der Ureterstumpf nach der Nephretomie 


Das Schicksal des Ureterstumpfes nach Exstirpation der Niere kann ein ver- 
schiedenes sein. Wenn der Ureter normal war, wie z. B. in Fällen von Tumoren der 
Nieren, bei Frühtuberkulose u. a., so pflegt der Ureter in allen seinen Gewebsschichten 
einer Atrophie zu verfallen, die nach Jahren zu einer fast vollständigen Obliteration 
des Lumens (Schischko) führen kann. Immerhin ist die Uretermuskulatur auch nach 
vielen Jahren (in den meisten Fällen) so kräftig, daß peristaltische Wellen im Ureter 
ablaufen, die man an den Bewegungen des intravesikalen Anteiles und Veränderungen 
des Orificium ureteris vesicale wahrnehmen kann, „dry ureter“!.) (Besonders erwähnt 
sei ein Fall unserer Beobachtung, in welchem 5 Jahre nach der Nephrektomie wegen 
Papilloms des Nierenbeckens regelmäßige mit der gesunden Seite synchrone Peristal- 
tik nachgewiesen werden konnte. Bei jedem systolischen Stoße des Ureters wurden 
zwei fingerförmige gestielte Polypen vor das Orifizium gestooen, die während der 
Diastole im Inneren des Ureters verschwanden.) 

Der erkrankte, durch Ureteritis und Periureteritis starr gewordene Ureter 
kann a Anlaß zu Rückfluß des gesamten Blasenharnes aus der Nephrektomiefistel geben 





1) 1) Nach Alksne sieht man am durchschnittenen Ureterstumpfe antiperistaltische 
Wellen, daher ab und zu Abtluß des Gesamtharnes durch die Wunde. 


we 
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Pendl, Ferron, Kapsammer u. a.) Israel beobachtet solche Refluxe nach der 
Nephrektomie bei Tabeskranken. 

Dieser Reflux des gesamten Harnes aus der Blase durch die Nephrektomiewunde 
ist ohne weiteres in den Fällen verständlich, in denen ein weit offenes Ureterostium 
eine offene Verbindung der Blase durch den starren Ureter mit der Wunde beweist. 
Die Mehrzahl dieser Fälle von Reflux betrifft Tuberkulosen des Ureters und der 
Blase (Rafin, Andr6ö, Wildbolz, Böckel u. a). Wir beobachten dies jedoch 
auch bei anderen Fällen von „Ureterstarre“, Echinococcus renis (Kapsammer), Peri- 
ureteritis bei Calculosis ureteris usw. Aber auch bei anatomisch vollkommen normalem 
Ostium ureteris kann es für einige Zeit zum Reflux kommen, und wir erklären diese 
Tatsache mit der Beobachtung Alknes, daß der durchschnittene Ureterstumpf typi- 
scherweise antiperistaltische Bewegungen zeigt. Dies sind die Fälle von „temporärer 
Insuffizienz des Blasenureterverschlusses“ (Pasteau, Zinner, Albarran). 


vıI. Entzündung des Ureters 
Entzündung des Ureters, Ureteritis und Periureteritis 


Aus der Pathogenese und Pathologie sei hier nur ganz kurz rekapi- 
tuliert, daß die entzündliche Schleimhauterkrankung gerade so wie beim 
Nierenbecken a) den vorher normalen Ureter und b) den dilatierten Ureter 
befallen kann. 

Wir unterscheiden akute und chronische Formen der Ureteritis — katarrhalische 
superfizielle, desquamative, ulzeröse, pseudomembranöse und als Formen der chronischen 
die follikuläre, granuläre, papilläre, cystische und ulzeröse, endlich interstitielle mit 
Infiltration der ganzen Ureterwand und häufig kombiniert mit Periureteritis acuta 
phlegmonosa und chronica, sclerotica und sclerolipomatos. Die unmittelbare Folge der 
Ureterinfektion ist eine Erweiterung des Lumens mit Verlust seiner Elastizität. 

Dadurch kommt es zur entzündlichen Dilatation des Ureters, die in der Regel 
die Pars intramuralis ureteris als letzte betrifft. Ist auch diese erweitert, so bietet sich 
ein cystoskopisches Bild divertikelartiger Harnleitermündungen, an denen eine Peri- 
staltik nicht sichtbar ist, „Ureterstarre“. 

Die Entstehung der Ureterinfektion haben wir uns — wie früher schon erwähnt 
— als hämatogene deszendierende Erkrankung vorzustellen oder als aszendierende, d. 
h. durch Antiperistaltik des Ureters entstandene; die Rolle, die hierbei die Ureter- 
klappe, d. h. die Funktion des Ureter-Blasenverschlusses spielt, wurde schon früher ein- 
gehendst besprochen: Auch Iymphogene Infektion scheint vorzukommen. 

Für die cystoskopische Diagnostik spielt die Meatoskopie, die 
Besichtigung und Beobachtung der Uretermündungen eine besonders wich- 
tige Rolle: Größe, Weite des Ostium ureteris, Beschaffenheit seiner Rän- 
der, Ödem, Blutungen, Lazerationen usw. lassen auf das Lumen des Ure- 
ters, auf das Vorhandensein obturierender Steine, Verletzungen durch diese, 
Stenosen, Schlüsse ziehen. Einziehungen und Retraktionen gestatten den 
Schluß auf Starre der Ureterwandung (Ureteritis interstitialis und Peri- 
ureteritis) zu. Prolaps und cystische Dilatation des unteren Ureterendes, 
kombiniert mit Ulzerationen und Knötchen, weisen auf "Tuberkulose der 
betreffenden Niere hin. Die durch Farbstoffinjektion sichtbar gemachte 
Ureterwelle erlaubt mehrfache Schlüsse auf die Ureterfunktion. Bei Ver- 
engerungen, Spasmen sieht man Verlängerungen und Verzögerungen der 
Harnejakulationen in abnorm dünnem Strahle mit verminderter Propul- 
sionskraft. 

Bei peripher, distal sitzenden Stenosen und Strikturen des Ureters, 
bei chronischen infiltrativen Periureteritiden pflegt derselbe verlängert, 
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erweitert und verdickt zu sein (Joseph), als Folge des erhöhten Innen- 
druckes, der muskulären Hypertrophie und der atonischen Dilatation des 
Ureters (im cystoskopischen Bilde durch Prolaps evtl. cystische Dilatation 
des unteren Ureterendes charakterisiert!). Bei der Ureterstarre infolge in- 
filtrativer Ureteritis und Periureteritis sehen wir als charakteristisches 
Zeichen der Verkürzung des Ureters im cystoskopischen Bilde Retrak- 
tion, manchmal trichterförmige Beschaffenheit des Ureterostiums. Zur 
Diagnose dieser Zustände verhilft außer der Cystoskopie noch die Röntgen- 
untersuchung Ureterographie (fraktionierte Ureterographie) und die exakte 
Messung der Länge des Ureters mit dem graduierten Ureterkatheter. 


Es scheint mir hier am Platze, eine diagnostische Erfahrung mit- 
zuteilen, die sich mir aus vielfältigen Untersuchungen ergeben hat. Das 
Vorkommen von Cystitis cystica, in der Umgebung eines oder beider 
Ureterostien lokalisiert, scheint mit für ein- oder doppelseitige Pyelitis 
ealeulosa zu sprechen. 

Der Ausgang der Ureteritis und Periureteritis pflegt entweder rest- 
lose Heilung mit Restitutio ad integrum zu sein oder die Heilung erfolgt 
unter Bindegewebsneubildung, Narbenbildung in der Schleimhaut, die fast 
immer zu Strikturbildung führt: Strictura ureteris mit retrostrikturaler 
Dilatation des Ureterlumens, Hypertrophie und Verdickung Jer Ureter- 
wand, Verlängerung und Schlängelung des Ureters, welch letztere wieder 
zu Faltenbildung und Knickungen des Ureters führen kann. Durch die 
Ureterographie (Röntgenuntersuchung des mit Kontrastmasse gefüllten 
Ureters) ließ sich in Fällen von Schwangerschaftspyelitis eine Erweite- 
rung des Ureters feststellen (F. Kidd). 


Bezüglich der Pathogenese der Ureteritis und Pyelitis sei auf die Hypothese 
von amerikanischen Autoren z. B. Hunner hingewiesen, die von einer Oral sepsis 
von einer tonsillogenen Infektion der Nierenbecken und Harnleiter sprechen und die 
von ihnen so überaus häufig beobachteten Strikturen des Ureters auf tonsillogene 
Harnleiterinfektionen zurückführen, 


In dem letzten Kapitel des speziellen Teiles habe ich nur in kurzen 
Zügen — soweit es mit unseren Thesen über die pathologische Physiolo- 
gie in Zusammenhang steht, einiges über die Steine, die Tuberkulose 
und die Tumoren des Ureters zu erwähnen. 

Der Einfluß des totalen Verschlusses durch Tumoren, Schwanger- 
schaft, Kompression, Steineinklemmung, Striktur, Ligatur des Urcters auf 
diesen, das Nierenbecken und die Niere selbst tritt sowohl in den Tier- 
experimenten als auch in der Klinik deutlich zutage. Es tritt zentral von 
der obstruierten Stelle des Ureters eine Erweiterung desselben ein (Hydro- 
ureter), die mit einer so beträchtlichen Steigerung des intrapelvinen 
Druckes einhergeht, daß die Niere ihre sekretorische Tätigkeit einstellt. 
Dauert. der Verschluß des Ureters an, so atrophiert die Niere (Rauten- 
berg). Ungemein rasch stellt in solchen Fällen der Ureter seine peristal- 
tische Tätigkeit ein. Ist jedoch der Verschluß des Ureters ein unvoll- 





1) Eine Konsequenz der Verlängerung des Ureters und der Schlängelung ist das 
unausbleibliche Auftreten von Konickungen und Faltenbildungen, die ihrerseits zur 
Steigerung der Dilatation und Stauung im Ureter nicht unbeträchtlich beitragen, 
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ständiger, so tritt zunächst eine Wandhypertrophie des Ureters und dann 
erst eine Dilatation desselben ein und die peristaltischen Bewegungen 
des Ureters erfolgen häufiger und mit größerer Kraft (Quinby). Peri- 
phere Ureterobstruktionen, komplette und inkomplette, führen zur Ver- 
längerung und Schlängelung des Ureters. 


VIll. Ureterstein 


Der Ureterstein, dessen Diagnostik mit Hilfe des Ureterkatheteris- 
mus und der Röntgenuntersuchung (Durchleuchtung, Photographie, Pyelo-, 
Ureterographie) hier nicht näher behandelt werden soll, ist in der Regel in 
bestimmten Teilen des Harnleiters fixiert. Es erklärt sich aus dem ein- 





Abb. 6. 
Formen der Uretersteineinklemmung nach Jeanbrau. 
I. Dilatation hinter dem Steine. II. Ureterkrampf. III. Divertikelartige Dilatation. 


gangs mitgeteilten Schema des Ureterverlaufes, daß an den physiologischen 
Engen am häufigsten die Inkarzeration des Steines stattfindet (Abb. 6). 
Zum Zustandekommen der Inkarzeration ist nicht nur das Vorhandensein 
des fremden Körpers im Lumen des Ureterschlauches, sondern auch 
der Spasmus der Uretermuskulatur von besonderer Bedeutung. Diese 
Krämpfe der Uretermuskulatur scheinen reflektorisch aufzutreten 
und zunächst dem Ziele, eingedrungene Fremdkörper nach außen, zu be- 
fördern, zu dienen. So beobachtet man gar nicht selten, namentlich bei 
hypersensiblen Menschen, daß bei Einführung des Ureterkatheters das 
Vorschieben desselben durch energische Kontraktionen des Ureters ver- 
hindert wird, diese Kontraktionen treten als kolikartige Schmerzen wäh- 
rend oder nach der Ureterkatheterisierung in die Erscheinung. 

Die Inkarzeration des Uretersteines im untersten Ende des Ureters 
wurde von mir in einem Beitrag zu Völcker-Wossidlos „Urolog. Opera- 
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tionslehre‘“ behandelt. Sie erfolgt, wie am beiliegenden Schema ersichtlich 
ist, in dreierlei Formen: 





A B A B A B 
Abb, 7. Abb. 8. Abb. 9. 

A Normale Uretermündung. A Rechtwinklige Inserttion A Abnorm langer submu- 

a Pars pelvina. des Ureters. köser Verlauf des Ureters. 


b Parsjustavesical.ureteris- B Steineinklemmunginder B Cystische Dilatation des 
c Pars intramuralisureteris. Pars justavesicalis ureteris. Ureters (blasige Vorwöl- 
d Parsintravesical. ureteris. : bung) mit Stein in derselben. 
B In der Pars intramuralis 
eingeklemmt. Konkrement. 


Für die „physiologische“ Chirurgie ergeben sich für die Behandlung des 
Uretersteines einige Lehren von größerer Wichtigkeit: 

1. Die Inzisionen in den Ureter dürfen bei der Ureterotomie nur 
rein longitudinal verlaufen, da quere Inzisionen zu Strikturen und Hydro- 
nephrosen führen müssen. 

2. Die allseitige Denudation des Ureters auf ein längeres Ausmah 
hat wegen der Gefährdung der Intaktheit der Ureterfunktion zu unter- 
bleiben. 

3. Die durch einen Ureterstein hervorgerufene Dilatation des Ureters 
und des Nierenbeckens (Hydropyonephrose) ist einer fast vollständigen 
Rückbildung fähig, wenn sie nicht zu hohe Grade erreicht hat. Die Ent- 
fernung des Hindernisses hat in den mittleren und geringen Graden des 
Hydroureters wieder die vollständige Mobilität und Kontraktilität des 
Ureters zur Folge und damit die fast völlige Restitutio ad integrum. 

4. Die höchsten Grade der Ureterdilatation infolge von Ureter- 
steinen sind wegen der übergroßen Dehnung des Ureters (bis Dünndarm- 
weite) einer Rückbildung nicht fähig, da die Muskelwand vollständig 
atrophiert („Ureteratonie‘). Die Operation in solchen Fällen hat, wenn 
irgend möglich, in der Nephroureterektomie zu bestehen. Die einfache 
Ureterlithotomie bei atonisch dilatierten Ureteren führt zu Dauerfisteln, 
Urceterempyemen und akuten Blutungen (ex vacuo). 

5. Die im untersten Abschnitte des Ureters eingekeilten Steine 
können und sollen mittels intravesikaler Eingriffe — Dilatation, Elektro- 
koagulation, Inzision von cystischer Dilatation — operiert werden. Ob 
die physiologische Funktion des uretero-vesicalen Klappenverschlusses nach 
solchen Eingriffen intakt bleibt, wie Draper und Braasch behaupten, 
läßt sich nicht in jedem Falle vorhersagen. 

6. Die Indikation zur Ureterolithotomie soll nur auf einer unmittel- 
bar vor der Operation ausgeführten Röntgenuntersuchung basieren, und 
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zwar mit dem schattengebenden Katheter kombiniert. Findet man den 
auf diese Weise röntgenographisch lokalisierten Stein bei der Operation 
nicht an, so muß man an die „retrograde“ Beweglichkeit der Ureter- 
steine (H. L. Kretschmer) denken und ihn höher oben bis ins Nieren- 
becken verfolgen. Die retrograde Bewegung des Steines ist in einer ab- 
norm weiten, atonischen Dilatation des Ureters begründet, in welcher der 
Stein zwischen Nierenbecken und Ureter je nach der Lage des Körpers 
frei wandern kannt), oder in einer Retroperistaltik des Ureters (Caulk), 
welche durch antiperistaltische Kontraktion den Stein von der Inkarzera- 
tionsstelle bis ins Nierenbecken hinaufschleudern kann. (Eigene Fälle und 
Kretschmer.) 

1. Fehler in der radiographischen Interpretation von Schatten in der 
Gegend und Richtung des Ureterverlaufes sind leider nur allzu häufig; 
Verwechslungen mit den sogen. „Beckenflecken“ Robinsohns (Phlebo- 
lithen, Verkalkungen in den Bandapparaten des kleinen Beckens?), Ver- 
kalkungen in mesenterialen Drüsen, Fremdkörper im Darme usw. können 
nur vermieden werden durch Kombination des Ureterenkatheterismus mit 
ler Röntgenuntersuchung: schattengebender Katheter, Ureterographie evtl. 
fraktioniert, zwei Aufnahmen auf derselben Platte bei seitlicher Verschie- 
bung der Röntgenröhre, Stereo-Aufnahmen. 

8. Zur Erleichterung der Passage des Uretersteines durch die eng- 
sten Stellen am kaudalen Ende des Ureters empfehlen wir die Dilatation 
derselben mittels perforierter Laminariastifte, die mittels eines 
Ureterenkatheters eingeführt werden und durch 4—5 Stunden 
zum Quellen gebracht werden. 


IX. Tuberkulose des Ureters 


Bezüglich der Uretertuberkulose sei gleichfalls hier nicht auf 
Pathologie, Pathogenese und Symptomatik eingegangen, sondern nur die 
auf der physiologischen Chirurgie basierenden Leitsätze für Diagnostik 
und Therapie kurz angeführt. 

1. Cystoskopisch (d. h. auch meatoskopisch) ist die Uretertuber- 
kulose charakterisiert durch eine oder mehrere der drei wichtigsten For- 
men: a) Die entzündlich infiltrative Form, Rötung, Schwellung, eventuell 
bullöses ÖOdem, Knötchen und Ulzerationen an der Ureterpapille, b) die 
stenosierende Form an der Uretermündung. Enges Orifizium eventuell 
mit eystischer Dilatation des unteren Ureterendes bei Uronephrosis tuber- 
culosa mit ‚Hydroureter: verlängerter Ureter mit stenotischer Mündung. 
Prominenz der Ureterpapille ins Blasenkavum mit dünnem Ejakulations- 
strahle oder permanentem Stillieidium trüben Urins, c) die periureteri- 
tische retrahierende Form der Uretertuberkulose: Starre der Uretermün- 
dung, die immer die Zeichen der Retraktion zeigt. Klaffen der Ureter- 
mündung mit deutlichem Refluxe der Flüssigkeit aus der Blase ins Nieren- 
becken. Verkürzung des ganzen Ureterverlaufes. 

2. Radiographisch ist der Refluxus häufig an der nicht tuberkulösen 


ı) Fälle von Legueu, Escat, Thomas, Holland, Jeanbrau, Hunter, 
Fowler zitiert bei Kretschmer l. c. 
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Niere festzustellen (namentlich bei Ulzeration und sekundär infiziertem 
infiltriertem Blasenboden). 

3. Für die Ureterversorgung nach der Nephrektomie (die grundsätz- 
lich als „aseptische“ Nephrektomie ausgeführt werden soll, d. h. nach 
Präparation der Niere und Abtragung des Grefäßstieles soll der Ureter 
‚als letzter Akt] abgetragen werden) hat als Regel zu gelten: bei Stenose 
der Uretermündung Ureterektomie bis nahe an die Blase, bei Periurete- 
ritis tuberculosa und fibrolipomatosa Einnähung des Ureters in den unteren 
Wundwinkel nach sorgfältiger Ligatur desselben (wegen der Gefahr des 
Rückfließens des gesamten Harnes durch den Ureterstumpf). 


4. Die Diagnose der doppelseitigen Nierentuberkulose geht nicht. 
zwingend aus dem Bazillenbefund aus beiden Ureterkatheteren hervor. 
Durch einfache Verschleppung mittels des Ureterkatheters und durch den 
Reflux von Blaseninhalt in den Ureter kann eine Tuberkulose der gesun- 
den Seite vorgetäuscht werden. 

5. Die supponiert gesunde Niere soll nicht durch Ureterenkatleteris- 
mus gefährdet werden. Die Chromocystoskopie und Blutuntersuchung sind 
genügende Hinweise für die Suffizienz der Nierenfunktion. 


6. Die Tuberkulose des Ureters führt in der Regel zu einer sehr be- 
trächtlichen Verdickung des Schlauches mit Verminderung oder Verlust 
des Lumens. Sitzt die tuberkulöse Infiltration und Ulzeration sehr weit. 
gegen die Blasenmündung zu, so kann es unter dem Einflusse dieser Ste- 
nose zu einer beträchtlichen Erweiterung des zentralen Teiles des Ureters 
und des Nierenbeckens kommen (Uronephrosis tuberculosa). Die auf län- 
gere Ausdehnung sich erstreckende tuberkulöse Infiltration der Ureter- 
wand führt zur Ureterstarre mit Verkürzung und Retraktion des ganzen 
Rohres (häufig Reflux in die tuberkulöse Niere). Vollständige Stenvsie- 
rung des Ureters kann zur „geschlossenen Tuberkulose“ der Niere fülren 
(4uckerkandl, Mörtelniere, „Autonephrektomie‘). 


X. Tumoren des Ureters 


Bezüglich der Uretertumoren belehrt uns die Cystoskopie und 
Ureterographie über die Diagnostik und die Indikationsstellung. In letz 
ter Zeit beobachteten wir 2 Fälle von papillären Tumoren, die, im unter- 
sten Teile des Ureters entstanden, nur bei der systolischen Ausstobung 
des Harnes sich in die Blase vorwölbten und in diesem Augenblicke sicht- 
bar wurden. Es gelang in beiden Fällen, durch intravesikal eingeführte 
Ureterkoagulationssonden die Blutung zu stillen und das zeitweise Ver- 
schwinden des Tumors zu erzielen. Der eine von diesen Fällen wurde vor 
6b Jahren wegen eines gutartigen Papilloms des Nierenbeckens von mir 
operiert und stellte sich kürzlich mit einer Hämaturie vor. Die Cysto- 
skopie ergab zwei zungenförmige, langgestielte Polypchen, die währen 
der Ureterkontraktionen nach außen kamen. 

Während der Systole des Ureters gelang es, die Polypen an ilıren 
Stielen mit der intravesikalen Elektrokoagulationssonde zu erreichen und 
zu zerstören. 
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Schlußsätze 


Die Kenntnis der normalen Anatomie und Physiologie des Ureters 
ist ein unabweisliches Erfordernis für das Verständnis mancher patho- 
logischen Erscheinungen auf dem Gebiete der Blasen- und Nierenkrauk- 
heiten. 

Sie ermöglicht eine Vertiefung unserer urologischen Diagnostik, in- 
dem sie zu unserer anatomischen Diagnostik noch eine funktionelle Ureter- 
diagnostik hinzutreten läßt. So setzt Sich die Erkennung der Ureterkrank- 
heiten aus einer anatomischen und funktionellen Diagnostik zusammen, 
die sich folgender Methoden bedient: 

l. Cystoskopie (Meatoskopie) zur Erkennung des Vorhandenseius 
oder Fehlens einer Nierenanlage, zur Beurteilung der Schleimhautbeschaf- 
fenheit des Ureters, zur Erkennung von Stenosen und Erweiterungen der- 
selben und zur Beurteilung der Funktion des Blasenureterverschlusses. 
Kombination mit der Chromocystoskopie. 

2. Katheterismus des Ureters zur Messung der Länge des gesamten 
Harnleiters, zur Ermittelung des Sitzes von Verengerungen und Ver- 
schließungen des Kanales, zur Bestimmung der Kapazität und des Resi- 
dualurins im Harnleiter, zur Erkennung des vesikoureteralen Refluxes. 
zur Erkennung des Ureterkrampfes, der Atonie und der Starre. 

3. a) Röntgenuntersuchung des mit schattengebendem Katheter son- 
dierten Ureters zur Bestimmung der Länge, Lage und Richtung des Ure- 
ters, zur Identifizierung von Flecken im Ureter-Nierenfelde als Ureter- 
steine. 

b) Röntgenuntersuchung des mit Kontrastmittel (Jodkalilösung, Brom- 
natrium 2009) gefüllten Ureters zur Erkennung der Weite, der Kapazität, 
ler Form, Richtung und Kontraktionsfähigkeit des Ureters. 

c) Röntgenuntersuchung der mit Bromnatriumlösung gefüllten Blase 
zur Erkennung der Insuffizienz des vesikoureteralen Verschlusses. 

Der Ausbau dieser anatomischen und funktionellen Diagnostik des 
Ureters brachte in der Auffassung und Erklärung mancher wenig geklär- 
ter Nieren- und Blasenerkrankungen wichtige Fortschritte: 

So können wir heute das Krankheits- bzw. das Symptomenbild der 
angeborenen und erworbenen „Ureteratonie“, ferner der „Ureterstarre“ 
und des „Ureterkrampfes‘‘ genauer umschreiben. 

Auch für die biologische und pathogenetische Forschung ergeben 
sich aus der Vertiefung unserer Ureterdiagnostik mancherlei Fortschritte 
2. B. für die Auffassung der Pathologie der Uretersteinkrankheit und der 
Uretertuberkulose. 

Auch. in ausgesprochen praktischen Fragen, wie z. B. in der Opera- 
tionstechnik (Ureterstein) weisen die neuen Erkenntnisse neue Bahnen. 
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Zur Frage reizloser Harnantiseptika 
Von 
Dr. Rudolf Oppenheimer in Frankfurt a.M. 


Unter den Harnantisepticis nimmt das Hexamethylentetramin und seine 
zahlreichen Ersatzpräparate den breitesten Raum ein, weil das Mittel wochen- 
und selbst monatelang ohne nachweisliche Schädigung des Allgemein- 
befindens gegeben werden kann. Die Wirkung des Hexamethylentetramin 
beruht auf der Abspaltung von Formaldehyd, die nach der heute herrschen- 
den Ansicht im sauren Nierenharn erfolgt. (Nicolaier, Suter.) Nur 
Köhler will Formaldehyd bereits im Blutkuchen.. nachgewiesen haben. 
Diese Formaldehydabspaltung ist auch bei saurer Reaktion inkonstant 
(Casper, Stern, Götzl und Salus). Nach Casper hängt die therapeu- 
tische Wirkung des Hexamethylentetramin in erster Linie vom Grade der 
Formaldehydabspaltung ab. Diese Wirkung sei jedoch wesentlich mehr 
entwicklungshemmend als abtötend. Toxische Nebenwirkungen des Hexa- 
methylentetramin sind nach Coleman: Reizung des Magens, Diarrhoe, 
Bauchschmerzen, masernähnlicher Hautausschlag, Kopfschmerzen, Ohren- 
sausen, Nierenreizung manchmal verbunden mit Albuminurie, Hämaturie 
und Hämoglobinurie. Solche Nebenwirkungen, welche weniger von der 
Größe der Dosis als von der Empfindlichkeit des Kranken abhängen, sind, 
wenn sie überhaupt vorkommen, außerordentlich selten. Ich selbst habe 
im Laufe der Jahre nur zweimal Hämaturie auftreten sehen. In allen 
übrigen Fällen waren, abgesehen von gelegentlichen Magenbeschwerden 
selbst nach monatelanger Verabreichung Störungen genannter Art nicht zu 
beobachten. Dagegen ist eine Nebenerscheinung bekannt und nicht selten: 
namentlich bei empfindlichen Kranken und chronischen Retentionisten, wo 
eine größere Harnsäule länger in der Blase steht, stellen sich zuweilen 
vesikale Reizerscheinungen ein, die sich in Brennen und häufigem Harn- 
drange äußern. Diese Erscheinungen sind anf die Reizwirkung zurückzu- 
führen, welche das Formaldehyd auf die Blasenschleimhaut ausübt und 
welche wahrscheinlich auf dem Wege des Reflexes gehäufte Detrusor- 
kontraktionen hervorruft. 

Da eine Behebung der störenden Nebenwirkung ohne Schädigung 
der Wirksamkeit durch Beeinflussung der chemischen Ausscheidungsver- 
hältnisse nicht möglich war, so blieb nur die Einwirkung auf die Tätigkeit 
der glatten Muskulatur. Von den kontraktionsmindernden Mitteln kommen 
die Alkaloide nicht in Frage, da sie bei chronischem Gebrauch schädigend 
wirken. Angeregt durch Arbeiten Pals suchte ich auf anderem Wege zum 
Ziele zu gelangen. Pal zeigte nämlich, daß die lähmende und anästhe- 
sierende Wirkung des Papaverins keine Eigenheit des Papaverins als solches 
ist, sondern am Benzylrest des Papaverins hängt. Tatsächlich ergaben Ver- 
suche von Macht (Baltimore), daß sich mit Benzylalkohol und Benzyl- 
benzoat die gleichen Erfolge wie mit Papaverin erzielen lassen. Pal ver- 
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wandte eine leichtlösliche Benzylverbindung und konnte ohne Schädigung 
bei oraler, subkutaner und intravenöser Verabreichung die Dosis auf das 
10—40 fache der Papaverindosis steigern. Er erzielte Erfolge bei Tabes, 
Extradrucksteigerung bei Hypertonie, Anfällen von paroxysmaler Dyspnoe 
mit Hypertension, Stenokardie, Arteriosclerosis hypertonica, Bronchial- 
asthma, ferner krampflösende Wirkung bei Ulcus ventriculi, Cholelithiais, 
Nephrolithiasis, Hyperemesis. Nach Beendigung unserer Vorversuche er- 
schien ferner eine Arbeit von Quack, der über erfolgreiche Behandlung 
der Dysmenorrhoe mit 20°/,iger Alkohol-Benzylbenzoatlösung berichtet. 

Um die keimschädigende Wirkung des Hexamethylentetramin mit 
der krampflösenden des Benzyls zu vereinigen, ließ ich ein Präparat her- 
stellen, das beide Substanzen enthielt. Von den in Frage kommenden 
Benzylverbindungen hielt die Chemische Fabrik Dr. R. u. O. Weil, Frank- 
furt a. M., welche die Herstellung des Präparates übernahm,) das Saligenin 
(C,H,OH CH,OH) am Geeignetsten. Uber den chemischen Vorgang macht 
die betreffende Firma folgende Angaben: „Molekulare Mengen Saligenin und 
Hexamethylentetramin wirken in der Weise aufeinander ein, daß die Lös- 
lichkeit der beiden Stoffe gegenüber Alkohol ganz erheblich erhöht wird. 
Die beiden Körper gehen wegen des phenolartigen sauren Charakters des 
einen und des basischen Charakters des anderen eine Verbindung ein. 
Diese Verbindung ist labil, so daß man jederzeit auch nichtverbundenes 
Hexamethylentetramin antrifft.“ Jeder Tablette wurde eine entsprechende 
Menge Hexamethylentetramin sowie ein Geschmackskorrigens zugesetzt. 
Bei akuter Infektion und starkem Eitergehalt des Harnes wurden dreimal 
2, bei den übrigen Fällen viermal 1 Tablette täglich in etwas Wasser 
gelöst nach den Mahlzeiten verabreicht. Mit Ausnahme eines Falles von 
Achylia gastrica wurde das Präparat stets gut vertragen. 

Die bisherigen Erfahrungen erstrecken sich auf 32 Fälle. In 7 
Fällen akuter Kolicystitis wurde ohne örtliche Behandlung klinisch 
Heilung erzielt, zur Keimfreimachung des Harnes jedoch einige Blasen- 
spülungen angeschlossen. Bei 2 Patientinen mit subakuter Cystitis (Koli 
bzw. Staphyl. alb.) die nach 14 tägiger bzw. 3 wöchiger Vorbehandlung 
mit Hexamethylentetramin nicht zur Ausheilung gekommen waren, heilte 
die Erkrankung unter dreimaliger Verabreichung von 2 Tabletten und täg- 
lichen Blasenspülungen in 2'/, bzw. 3 Wochen aus. Die Wirkung der 
innerlichen Medikation war insoferne eine evidente, als bei Weglassen des 
Urobenyl die Harnklärung trotz Blasenspülung keine Fortschritte machte. 
Dieselbe Erscheinung trat in 10 Fällen chronischer weiblicher Cystitis 
zutage. Bei täglicher Blasenspülung und Verabreichung von Benzyl- 
Hexamethylentetramin konnten diese Fälle klinisch geheilt werden. In 
3 weiteren Fällen chronischer Kolicystitis, die anscheinend schon seit 
‚Jahren bestanden, ließ sich trotz ärztlicher Behandlung und Verabreichung 
hoher Medikamentdosen Besserung nicht erzielen. Bei 2 Prostatektomierten 
wurde der postoperative Katarrh erheblich gebessert, bei 2 Prostatikern 
im Stadium chronischer Retention der Harn bei gleichzeitiger örtlicher 
Behandlung klar erhalten. Bei einem dieser Fälle (tägliche Restharn- 


1) Das Präparat kommt in Tablettenform als Üroheny]-Tabletten in den Handel. 
Jede Packung enthält 20 Tabletten von 0.5 x Gewicht 


Zur Frage reizloser Harnantiseptika 195 


menge 1600 ccm) ebenso wie in einem Falle von chronischer Kindercystitis 
trat nach Aussetzen der internen Medikation trotz örtlicher Behandlung 
regelmäßig schon am folgenden Tage Harntrübung auf. Ebenso lagen die 
Verhältnisse in einem Falle von tabischer Retentionsblase.. Von 2 Fällen 
chronischer Kolipyelitis mit Stauung im rechten Nierenbecken wurde bei 
gleichzeitiger örtlicher Behandlung der Blase und des Nierenbeckens in 
einem Falle Heilung, im zweiten Besserung erzielt. Ein Fall akuter 
Kolipyelitis fieberte nach dreimaliger intravenöser Injektion von Cylotropin 
ab, heilte unter weiterer Verabreichung von B.-H. aus. 

Abgesehen von den drei oben erwähnten Fällen chronischer Koli- 
cystitis erwies sich die Medikation unwirksam in je einem Falle von 
Pyonephrose und letal endender akuter Pyelonephritis. 

Zusammenfassend läßt sich daher über die Wirkung des Benzyl- 
Hexamethylentetramin sagen, daß es in den genannten Fällen akuter Harn- 
infektion klinisch Heilung herbeiführte, bei den subakuten und den meisten 
chronischen ein gutes Unterstützungsmittel der Therapie darstellte, somit 
hinsichtlich seiner keimschädigenden Eigenschaft der Wirkung guter Harn- 
desinfizientien gleichkam. 

Was die Reizlosigkeit betrifft, so riefen zunächst Tagesdosen von 
2—3 g niemals Reizerscheinungen von seiten der Blase hervor. Daß aber 
das Benzyl-Hexamethylentetramin in dieser Hinsicht tatsächlich dem Hexa- 
metbylentetramin überlegen ist, beweisen drei der behandelten Fälle: Im 
ersten handelte es sich um einen Tabiker im Stadium chronischer Reten- 
tion, bei welchem selbst kleinste Mengen von H. Blasenreizung erzeugten. 
Nach Verabreichung von B.-H. in der Dosis von 2 g täglich hörten die 
Irritationen auf. Der zweite Fall ist die erwähnte akute Pyelitis, wo 
nach täglicher Verabreichung von 3 g H. häufiger Harndrang auftrat. 
Nachdem das H. durch B.-H. ersetzt war, blieben die Blasentenesmen aus. 
Im dritten Fall endlich handelt es sich um eine 45 jährige Patientin, die 
mehrfach Blasenkatarrhe durchgemacht hat, und bei der die Medikation 
von 1,5 g H. jedesmal Reizerscheinungen verursachte. Ohne über die 
Wirkungsart der verabreichten Tabletten unterrichtet zu sein, erklärt die 
Pat. auf Befragen, das neue Medikament sei um deswillen angenehmer, 
weil man das Ende des Katarrhs empfände, während beim H. der Kranke 
nicht entscheiden könne, ob der häufige Harndrang noch durch Katarrh 
oder durch das Medikament bedingt sei. 

Auf Grund dieser Beobachtungen glaube ich, das Benzyl- Hexa- 
methyrlentetramin als wirksames und reizloses Harnantiseptikum empfehlen 
zu können. | 
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Die Tuberkulose der Harnorgane') 


Von 
Professor Dr. Eugen Joseph in Berlin. 


Die Tuberkulose der Harnorgane ist im pathologisch-anatomischen 
Sinne stets sekundärer Natur. — Sie kann von einem floriden und leicht 
nachweisbaren tuberkulösen Herd metatastisch entstehen oder ihren 
Ursprung nehmen von einem alten inzwischen erloschenen schwer auffind- 
baren Prozeß, zum Beispiel einer verkalkten Drüse, einem vernarbten 
Lungenherd, einer pleuritischen Schwarte, welche sich erst bei genauer 
Untersuchung, bisweilen nur mit Unterstützung der Röntgenstrahlen nach- 
weisen läßt. So haben wir zum Beispiel kürzlich einem Herrn die 
Niere entfernt wegen Tuberkulose, welcher sich nicht entsinnen konnte, 
jemals eine tuberkulüse Erkrankung durchgemacht zu haben. Im 
Anschluß an die Operation stellten sich Lungenkomplikationen ein und 
gaben Veranlassung zu einer Röntgenaufnahme, welche große verkalkte 
Drüsen im Thorax zeigte. In anderen Fällen geht die Tuberkulose 
der Harnorgane mit einem ausgedehnten Lungenprozeß, einem Kniegelenk- 
fungus usw. zusammen einher. Die metastatische Entstehung erklärt die 
Tatsache, daß der tuberkulöse Prozeß in der Niere entsteht, in deren 
Gefäßschlingnetz die Bazillen haften bleiben, da die Niere als Ausscheidungs- 
organ auch die Absonderung der in den Kreislauf eingedrungenen Bakterien 
übernimmt. Diese Tätigkeit kaun die Niere ausüben, ohne daß ihr 
irgendein Schaden entwächst. Ihr Harn kann Tuberkelbazillen enthalten 
bei intaktem Nieren-Parenchym (Tuberkelbazillurie), eine Tatsache, auf 
die wir noch zurückkommen werden. — 

Nicht selten aber erkrankt die Niere unter dem Einflusse der Tuberkel- 
bazillen, welche durch ihr Gefäßnetz hindurchgehen. Jedenfalls entsteht 
die Tuberkulose der Harnorgane am hänfigsten durch metastatischen 
Transport von infektiösem Material in die Niere. Seltner stellt sich die 
Tuberkulose der Harnorgane als eine Art Kontakt-Infektion, hergeleitet 
auf dem Lymphwege, von einer tuberkulösen Infektion der Nachbarorgane 
ausgehend, ein. Hier sind es am häufigsten die männlichen Genitalien, 
welche ihr tuberkulöses Sekret in die hintere Harnröhre entsenden, wo 
sie den Kollikulus und die Prostata infizieren oder rückwärts in die Blase 
fließend daselbst Geschwüre erzeugen. Sehr selten brechen tuberkulöse 
Tuben in die Blase durch, ebenso selten ist der Durchbruch von tuber- 
kulösen Psoas-Abszessen in die Blase oder die Verklebung tuberkulöser 
Drüsen mit dem Harnleiter. 

In der weitaus größten Zahl der Fälle beginnt der Prozeß in der 
Niere mit einem kleinen Herd an der Grenze von Rinden- und Mark- 
substanz. Dieses Anfangsstadium der Nierentuberkulose kommt gewöhn- 


1, Vortrag gehalten im Fortbildungskurs für Tuberkulose zu Hohenlychen. 
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lich nicht zur Beobachtung des Pathologen und auch nur sehr selten zur 
Beobachtung des Chirurgen. Ich verfüge über ein Exstirpationspräparat 
mit einem einzigen Herd, welcher derartig winzig war, daß der mir 
befreundete Pathologe, Professor Pick, welchem ich die Niere übersandt 
hatte, mich kommen ließ, um die Stelle genau zu bezeichnen, welche ich 
als tuberkulös annahm. Der reiskorngroße, gelbliche Knoten an der 
Grenze zwischen Rinden- und Marksubstanz setzt sich leicht keilförmig 
nach der Rindenoberfläche fort und hat daselbst eine kleine Delle durch 
Einziehung des Gewebes erzeugt. Nur an dieser einzigen Stelle war typisch 
tuberkulöses Gewebe nachweisbar. Bemerkenswert ist es, daß gerade diese 
Frühfälle insofern leicht zu diagnostizieren sind, als sich im Harnsediment 
reichlich Tuberkelbazillen auffinden lassen, welche bei dem geringen Eiter- 
gehalt dieses Frühstadiums der Beobachtung nicht entgehen können. — 
Der kleine Herd wächst, sei es nach der Rinde, sei es nach dem Nieren- 
becken zu, und verwandelt sich durch Einschmelzung des Gewebes in eine 
Kaverne oder, falls mehrere solche Herde vorhanden sind, in eine Reihe 
von Kavernen, welche mit käsigem Eiter gefüllt sind. In anderen, 
seltneren Fällen entsteht die Nierentuberkulose perlsuchtartig in rein 
miliarer Form, wobei ein tuberkulöses Knötchen an das andere gereiht 
ist. Diese Form der Nierentuberkulose, welche mehr der Miliartuber- 
kulose der Lunge entspricht, ist seltner und gibt eine schlechtere Pro- 
gnose. Die gewöhnliche käsig-kavernöse Form der Nierentuberkulose 
(Israel) greift auf das Nierenbecken und den Harnleiter über. Durch 
perinephritische Schrumpfung verkürzt sich der normalerweise S-förmig 
verlaufende Harnleiter zu einem graden, starren, dicken Rohr, dessen 
Länge um mehr als 10 cm hinter der normalen Harnleiterlänge von 28 cm 
zurückbleiben kann. Auf diese Weise entsteht bei Füllung des Harn- 
leiters mittelst schattengebender Substanz ein sehr charakteristisches Bild, 
indem der Harnleiter als gradliniger Fortsatz der Kelchkavernen bis in 
die Blase führt. An seinem vesikalen Ende zerfällt der Harnleiter 
kraterförmig unter dem geschwürbildenden Einfluß des mazerierenden 
Eiters. Anstatt sich fingerförmig in die Blase vorzustülpen, liegt die 
Mündung renalwärts zurückgezogen, weit ausgefranst, und bietet dem 
Beobachter ein überaus charakteristisches zystoskopisches Bild. Das 
Uretergeschwür greift auf die Nachbarschaft weiter um sich und kann 
schließlich die ganze Blasenschleimhaut in eine einzige geschwürige Fläche 
verwandeln. In diese Ulzeration wird auch die zweite Harnleitermündung 
hineingezogen, und von dort aus pflanzt sich die Infektion, wie die Arbeiten 
von Bauereisen, Stöckel und Wildbolz erwiesen haben, aszendierend 
auf dem Lymphwege in die zweite Niere fort. Sodann sind noch die 
Vorstöße zu erwähnen, welche die Infektion auf dem Lymphwege in den 
Kollikulus eindringend und auf dem Wege des Samensstranges weiter- 
gleitend in die Nebenhoden und Hoden unternimmt. 

Ich habe absichtlich die pathologisch-anatomische Entwicklung der 
Tuberkulose der Harnorgane ausführlich geschildert, um einerseits darauf 
hinzuweisen, daß vom diagnostischen Standpunkt, nachdem einmal der 
Nachweis der Tuberkulose der Harnorgane geliefert ist, in erster Linie 
an den renalen Ursprung des Leidens gedacht werden muß, und um 
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andererseits klarzumachen, welche Ausbreitungsmöglichkeiten der renale 
Herd vor sich hat, und wie man alle diese weitausgreifenden Folgen des 
Leidens einschließlich tuberkulöser Infektion des männlichen Geschlechts- 
apparates durch rechtzeitige Exstirpation der erkrankten Niere verhindern 
kann. 
Wann muß der Arzt an eine tuberkulöse Infektion der Harnorgane 
denken, und wie kann er seinen Verdacht bestätigen? 

Jeder längere Zeit bestehende und der üblichen Behandlung trotzende 
Blasenkatarrh ist auf Tuberkulose verdächtig, sobald die Fassungskraft 
der Blase abnimmt und den Patienten zu häufiger Miktion nötigt. 
Das Leiden entsteht langsam und verschlimmert sich langsam. Wenn 
ein junger Mann z. B. erklärt, daß er vor einigen Tagen noch eine ganz 
gesunde Blase hatte und jetzt in der Nacht sehr oft Urin entleeren muß, 
so kann man im allgemeinen annehmen, daß es sich um eine akute 
Cystitis und zwar gewöhnlich um eine gonorrhoische handelt. Wenn 
sich aber derselbe Zustand langsam entwickelt, in Monaten und Jahren, 
und zu einer starken Verminderung der Blasenkapazität auf 50— 100 ccm 
geführt hat, welche der Arzt leicht mittelst Blasenspülung und Blasen- 
füllung nachweisen kann, so besteht der dringende Verdacht auf eine 
tuberkulöse Infektion. Er muß den Arzt veranlassen, den ganzen Körper 
des Patienten auf einen frischen oder alten tuberkulösen Herd zu unter- 
suchen und besonders die männlichen Genitalien, auch die Prostata, per 
rectum zu prüfen. Fällt die äußere Untersuchung negativ aus, so sind 
bisweilen verkreidete Drüsen im Thorax oder im Abdomen mittelst 
Durchleuchtung nachweisbar. Schwerer sind die Frühstadien der tuber- 
kulösen Erkrankung der Harnorgane zu erkennen, weil sie keine 
Beschwerden bereiten, da der Prozeß noch nicht bis zur quälenden 
Geschwürbildungin der Blase sich entwickelt hat. Meistens komnt 
die frühe Form durch Zufall zur Beobachtung, so z.B. in dem Fall. 
welchen ich erwähnte, dadurch, daß die Patientin an Gallenstein- 
anfällen litt und als Ursache der Anfälle die rechte Niere annahm, 
während sie in Wirklichkeit an einer linksseitigen Tuberkulose erkraukt 
war. Ängstliche oder vorsichtige Patienten oder Ärzte werden auf die 
Trübung des Harns aufmerksam und veranlassen eine mikroskopische 
Untersuchung. So schrieb mir ein Kollege, daß er eine leichte Häma- 
turie bemerkte und derselben nachgegangen sei. Er habe als Ursache 
Tuberkelbazillen im Sediment des Harns gefunden. Die auf diesen Be- 
fund hin angestellte zystoskopische und funktionelle Untersuchung, welche 
in der blutfreien Zeit ausgeführt wurde, zeigte eine ganz normale Blase. 
normale Harnleitermündungen und normale Funktion beiderseits. Erst 
der mit dem getrennten Urin angesetzte Tierversuch ermittelte die linke 
Niere als Ursache der Erkrankung und gab Veranlassung zur Exstirpation 
derselben. Wegen der geringfügigen oder ganz fehlenden Beschwerden 
kommt diese frühe Form selten zur Beobachtung des Arztes. Die 
Erkrankung wird lästig mit der Bildung von Blasengeschwüren und ver- 
anlaßt den Patienten wegen des unangenehmen Harndranges den Arzt 
zu befragen. Dieser stellt die mangelhafte Kapazität der Blase fesı 
und faßt den Verdacht auf eine tuberkulöse Erkrankung. Der sicherste 
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Beweis für die Existenz derselben ist natürlich der Nachweis von Tuberkel- 
bazillen im Harn. Mikroskopisch gelingt derselbe im Verhältnis zur 
Häufigkeit der Fälle von Nierentuberkulose relativ selten. Als positiv 
kann der Befund nur dann gelten, wenn Bazillenhaufen in Zopf- oder 
S-Form angetroflen werden. Einzelbazillen sind tinktoriell nicht von 
Smegmabazillen zu unterscheiden. Findet sich aber im steril entnommenen 
und steril zentrifugierten Harn reichlich Eiter, in welchem zwar keine 
Tuberkelbazillen, aber auch keine pyogenen Erreger, Staphylokokken, 
Streptokokken oder Kolibazillen nachweisbar sind, so ist angesichts der 
Sterilität des Eiters der Verdacht auf Tuberkulose gegeben und ein Tier- 
versuch anzusetzen, wenn auch die Erfahrung gelehrt hat, daß gelegent- 
lich einfache, nicht tuberkulöse Pyonephrosen sogenannten sterilen Eiter 
liefern. 

Gelingt der mikroskopische Nachweis nicht einwandfrei, so muß der 
Meerschweinchentierversuch herangezogen werden. Derselbe ist mit 
äußerster Sorgfalt an mehreren Tieren zugleich auszuführen und sein 
Ergebnis kritisch zu werten. In unklaren Fällen ist der Versuch zu 
wiederholen. Man spritzt mittelst einer kleinen Rekordspritze '/, ccm 
steril aufgefangenen Urin-Sediments unter die linke Kniefalte des Meer- 
schweinchens, nachdem man sich vorher durch mikroskopische Unter- 
suchung des Harns davon überzeugt hat, daß derselbe nicht zuviel 
gewöhnliche Eiterbakterien enthält. In diesem letzteren Falle muß der 
Harn vor der Einspritzung mit Antiformin, einem Gemisch von Natrium 
hypochlorosum und Alkali-Hydrat, behandelt werden, sodaß nur die 
Tuberkelbazillen, welche dem Antiformin wiederstehen, übrigbleiben. Sehr 
stark infizierter Harn tötet gewöhnlich das Versuchstier, ehe die Tuber- 
kulose zum Ausbruch kommt, an Sepsis. Bei einigermaßen sterilem Harn 
wird das Sediment unter die Kniefalte gespritzt, und nach dem Vorschlage 
von Bloch unmittelbar nach der Infektion die entsprechende Leisten- 
drüse gequetscht. Der aufsteigende Tuberkelbazillus infiziert die ge- 
quetschte Drüse bereits einige Wochen nach der Einspritzung und ver- 
wandelt sie in käsige unter der Haut fühlbare Knoten, von denen man 
einen exstirpieren, mikroskopisch untersuchen und zum Nachweis von 
Tuberkelbazillen benutzen kann, ohne den Gang des Tierversuches auf- 
zuhalten oder zu verändern. Von den Leistendrüsen aus setzt sich die 
Infektion in die iliakalen und lumbalen Drüsen und bei linksseitiger 
Impfung, welche deshalb zu bevorzugen ist, in die Milz fort, um von da 
aus die Drüsen an der Leberpforte zu infizieren und schließlich in die 
Bronchialdrüsen aufzusteigen. Der Nachweis der Drüsenketteninfektion ist 
für die Sicherheit der Diagnose unentbehrlich. Gelingt er nicht und 
findet man etwa eine isolierte Gekrösetuberkulose, so ist immer der Ver- 
dacht auf eine zufällige Stallinfektion bei dem für Tuberkulose empfäng- 
lichen Tier gegeben. Deshalb soll man zur Kontrolle jedesmal 2 Tiere 
impfen, und wenn trotz der doppelten Impfung das Resultat zweifelhaft 
erscheint, den Tierversuch in Anbetracht der wichtigen therapeutischen 
Entscheidung, welche von seinem Ausfall abhängig ist, noch einmal wieder- 
holen. Das positive Ergebnis des Tierversuches ist ferner mit Rück- 
sicht auf die Frage der Tuberkelbazillurie kritisch zu betrachten. Wir 
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haben die Tuberkelbazillurie bereits erwähnt. Sie wurde nachgewiesen 
(Lüdke, Kielleuthner), indem man den Harn von Phthisikern auf Meer- 
schweinchen impfte und eine Impftuberkulose erzielte. Die Sektion der 
später verstorbenen Phthisiker zeigte, daß kein tuberkulöser Herd im 
Urogenitalsystem vorhanden war. Die Tuberkelbazillen waren also durch 
das Nierengewebe hindurchgegangen und als lebende Tuberkelbazillen mit 
infektiöser Kraft erhalten geblieben, ohne daß die Harnorgane an irgend- 
einer Stelle tuberkulös erkrankten. Es ist nicht von der Hand zu weisen, 
daß bei echter schwerer Tuberkulose der einen Niere, die andere Niere 
als Ausscheider von Bazillen in Tätigkeit treten kann, ohne zu erkranken. 
Hierdurch erklärt sich auch wahrscheinlich die Tatsache, daß Patienten mit 
schwerer einseitiger Nierentuberkulose bisweilen auf beiden Seiten Tuberkel- 
bazillen ausscheiden und daß der Tierversuch dementsprechend auf beiden 
Seiten positiv ausfällt. Wird die kranke Niere herausgenommen, so hört die 
Ausscheidung der Tuberkelbazillen auch auf der anderen Seite auf und es 
tritt dauernde Heilung ein. Derartige Beobachtungen sind in der Lite- 
ratur mehrfach verzeichnet. Ich selbst habe derartige Fälle ebenfalls 
beobachtet, bei denen uns der doppelseitige positive Ausfall des Tierver- 
suches beinahe von einer lebensrettenden Operation abgehalten hätte, 
wenn nicht die gute und normale Funktion der zweiten Niere uns den 
Verdacht nahegelegt hätte, daß die zweite Niere nur Tuberkelbazillen 
ausscheidet, ohne erkrankt zu sein. Die Erkrankung der zweiten Niere 
kann auch dadurch vorgetäuscht werden, daß die Bazillen mit dem 
Ureterkatheter, welcher, über die Blasengeschwüre hingleitend, sich infiziert, 
in das Nierengewebe verschleppt, dem Harn künstlich beigemengt, das 
positive Ergebnis des Tierversuches zeitigen. — 

Schneller als langwierige klinische und mikroskopische Untersuchungen 
führt die zystoskopische Durchleuchtung zum Ziel, indem sie ein Schleim- 
hautulkus, eine charakteristische Veränderung der Harnleitermündung 
oder, was seltner der Fall ist, miliare Tuberkelknötchen zur Beobachtung 
bringt. — 

Ist durch eine dieser Maßnahmen die Tuberkulose der Harnorgane 
nachgewiesen, so entsteht die wichtige Frage, welche Niere erkrankt ist, 
und ob die Niere entfernbar ist. Diese Frage kann nur der Facharzt 
auf Grund einer genauen cystoskopischen und funktionellen Untersuchung 
lösen. Jedenfalls aber steht die Frage der Nierenexstirpation thera- 
peutisch im Vordergrund, da bei rechtzeitiger operativer Behandlung in 
80°/, der Fälle Dauerheilung bei langjähriger Beobachtung erzielt wird. 
Die konservative Behandlung durch Freiluftkuren mit oder ohne Unter- 
stützung von Tuberkulin kommt für die Nierentuberkulose, welche zweifellos 
nur eine sehr geringe Tendenz zur spontanen Heilung hat und in dieser 
Richtung nicht mit der Drüsen-, Knochen- und Gelenktuberkulose und 
deren glänzenden Aussicht auf Heilung durch Freiluftkur, sondern eher 
mit der Tuberkulose der Dura und des Gehirns verglichen werden kann, 
nur dann in Betracht, wenn es sich um Frühfälle handelt, und wenn der 
Patient sozial in der Lage ist, sich jahrelange Kuren bei ausreichender 
Ernährung zu leisten. Bei vorgeschrittenen Fällen, in denen das Pyelo- 
gramm Kavernen oder eine Ureterschrumpfung nachweist, ist selbst unter 
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den günstigsten äußeren Bedingungen die chirurgische Behandlung der 
Erkrankung dringend geboten. — 

Sind neben der Niere andere lebenswichtige Organe in erheblichem 
Maße von der Tuberkulose ergriffen (Lunge, Bauchfell, Skelett) und 
erscheint die Erkrankung der Niere gegenüber der Infektion in anderen 
Organen von untergeordneter Natur, so ist es ausnahmsweise gestattet, 
die fachärztliche Untersuchung zu unterlassen, insbesondere wenn der 
Allgemeinzustand einen operativen Eingriff nicht gestattet. — 

Nachdem die Niere entfernt ist, sollen Arzt und Patient sich bewußt 
sein, daß das Leiden eine schwere Organtuberkulose war und dement- 
sprechende prophylaktische Maßnahmen erfordert. Ein solcher Patient, 
wenn er auch mit Erfolg operiert wurde und eine beträchtliche Gewichts- 
zunahme erreicht und alle Erscheinungen von seiten der Harnorgane 
verloren hat, soll jedes Jahr eine längere Freiluftsonnenkur durchmachen 
und für die Kräftigung seines Körpers auch in der übrigen Zeit alles 
tun, was ihm seine Mittel gestatten. — 

Die Blasentuberkulose schwindet sehr häufig nach der Herausnahme 
der Niere von selbst und ohne weitere Behandlung. In anderen Fällen 
ist sie hartnäckiger und kann jahrelang bestehen, ohne daß die zweite 
Niere erkrankt oder als Ursache in Betracht kommt. 

Als bestes Mittel zur Behandlung der Blasentuberkulose, welche 
nach der Operation zurückbleibt, oder in inoperablen Fällen empfehle 
ich das Rivanol. Das Rivanol hat eine ausgesprochen schmerzstillende 
Eigenschaft und wird selbst von den empfindlichsten tuberkulösen Blasen 
meist von Anfang an gut vertragen, bewirkt eine lang andauernde Anäs- 
thesie, gibt den schlaflosen Patienten die Bettruhe wieder und kräftigt 
dadurch ihren Allgemeinzustand.. Es ist nach meiner Ansicht jedem 
anderen Mittel bei der Behandlung der Blasentuberkulose bei weitem 
überlegen. Wir verwenden es in der Weise, daß die Blase mit Borwasser 
oder Kochsalz vorsichtig, ohne sie zu überdehnen, ausgewaschen wird. 
In die entleerte und gereinigte Blase spritzt man ca. 40 ccm einer körper- 
warmen Rivanol-Lösung 1 zu 0000. 

Auch die Freiluftbehandlung wirkt günstig im Sinne der Ausheilung 
der zurückgebliebenen Blasentuberkulose. 
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Die zufällige radiologische Feststellung eines Blasentumors, in einem 
Fall, wo man nur einen Blasenstein zu finden vermutete, hat mich dazu 
bewogen, diesem von mir beobachteten Fall mitzuteilen, der uns wieder 
einmal von dem Nutzen und Vorteil der Pneumographie überzeugen kann. 

Es handelt sich um folgendes: 

Frau B. E., 37 Jahre alt, Mehrgebärende, leidet seit drei Jahren 
an Blasenbeschwerden, die mit heftigen Schmerzen stechender Art plötzlich 
auftreten, und zwar zu jeder Zeit des Tages und der Nacht. Die Mik- 
tionen sind sehr häufig und von brennendem Schmerz begleitet, der 
hauptsächlich am Anfang auftritt: der entleerte Urin ist sehr dicht und 
spärlich, trübe und durch das beigemischte Blut und durch Blutgerinsel 
rötlich gefärbt. 

Öfters gingen mit dem Urin auch „Blasensteine“ ab, von denen 
die größten das Volumen einer Haselnuß erreichten. Nach einer sechsmo- 
natigen Behandlung mit Blasenspülungen und Instillationen wurde die 
Kranke, da die Heilung immer noch nicht eintrat, in die Klinik aufge- 
nommen. 

Der Befund zeigte bei der Kranken zunächst nichts Besonderes. 
Urin strohgelb, trübe, alkalisch, spez. (rew. 1020, Albumen vorhanden. 
Im Sediment Erdphosphate in großer Menge und viele Eiterkörperchen. 
Eine Oystoskopie wurde ausgeführt, welche uns jedoch keinerlei exakten 
Befund feststellen ließ, da die Blasenkapazität bis auf 50 cem reduziert 
war. Nach Einlegzung eines Dauerkatheters und zweimaligen täglichen 
Blasenspülungen mit Kochsalzlösung wuchs die Blasenkapazität auf zirka 
100 cem. Bei der Cystoskopie konnte man, wenngleich immer noch unter 
Schwierigkeiten, ein starkes Blasenödem erkennen und zwar hauptsächlich 
am Blasengrund, an dessen rechter Wand man einen beweglichen Körper 
von dunkler Erdfarbe und von «der Größe einer Haselnuß erkennen konnte. 

Nach Diagnmostizierung eines Blasensteines schritt man zur Rönt- 
genaufnahme, um die Bestätigung der cystoskopischen Untersuchung zu 
haben. 

Um den Blasenstein noch deutlicher ans Licht zu ziehen, beschloß 
ich, mieh eines Hilfsmittels zu bedienen, welches schon lange bei der 
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Prostatahypertrophie angewendet wurde, das ist die Luftfüllung der Blase. 
Jedoch war es unmöglich, mittels der Röntgenstrahlen jedweden Blasen- 
stein zu entdecken. 

Ich dachte, daß er vielleicht durch den Schatten des Schambeines 
versteckt sein könnte, und wiederholte deshalb die Röntgenaufnahme in- 
dem ich die Röhre stark gegen den Unterleib neigte, sodaß der Normal- 
strahl, indem er seinen Weg durch den Mittelpunkt zwischen der Verbin- 
dungslinie der Sp. il.a. sup. nahm, ungefähr an der Steißbeinspitze heraus- 
kam. Ich folgte so den Indikationen, die schon vor einigen Jahren Sga- 
litzer für die Axialaufnahmen der Blase gegeben hatte. 

Auf diese Weise wurde der Schatten des Schambeins von dem 
Schatten der Blase abgehoben und weiter fort projiziert, während der 





Fig. 1. 


Schatten des wahrscheinlichen Blasensteines, wegen seiner größeren Nähe 
zur Platte eine minimale Verschiebung erfahren hätte und so gut zur 
Geltung kommen konnte, wenn er tatsächlich da war. 

Die so erhaltene Radiographie (Fig. 2) war äußerst überzeugend. 
Wenn man die Blasenkonturen deutlich verfolgte, konnte man der rechten 
Blasenwand entsprechend und bis auf den Blasenboden einen Schatten 
erkennen, der mit der Blasenwand zusammenhing und der, von ihn aus- 
gehend, sich bis zu ihrer Höhe fortsetzte. Dieser Schatten war fingerför- 
mig, etwas kleiner an der Ansatzstelle an der Blasenwand, wo er einen 
Stiel bildete; er war größer und abgerundet am anderen Ende, das in die 
Blase hineinragte. 

Ich diagnostizierte einen Blasenpolypen der rechten Seitenwand mit 
sehr niedrigem Ansatz, entsprechend dem tiefen Blasenboden. Wenige 
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Tage darauf führte ich bei besserer Blasenkapazität eine Oystoskopie aus, 
bei der der Röntgenbefund bestätigt wurde, insofern als es möglich war, 
den Tumor genau zu betrachten, welcher eine villöse Oberfläche besaß 
und von leuchtend roter Farbe war. Er war hier und dort von erdigen 
Niederschlägen bedeckt, mit breiter Basis, ging von der rechten 
Blasenwand aus und umfaßte die ganze Mündung des rechten Ureters bis 

Mündung des linken Ureters. 

Die erdigen Auflagerungen, die noch an einigen Punkten der Ober- 
fläche des Tumors auflagen, klärten uns über die Möglichkeit der ersten 
cystoskopischen Diagnose auf, da damals der Tumor, ganz inkrustiert, 





Fig. 2. 


wegen der geringen Blasenkapazität wenig sichtbar war und ganz wie ein 
Blasenstein aussah. 

Diese Diagnose war auch durch die Anamnese gerechtfertigt gewesen. 
Durch den Dauerkatheter und die Blasenspülungen wurden diese Auf- 
lagerungen beseitigt und infolgedessen wurde der Tumor deutlich sicht- 
bar und konnte gut auch im Cystoskop untersucht werden. 

Unser Eingriff beschränkte sich auf die Elektrokoagulation der 
kleinen Neubildung, und die Frau heilte schnell. 

Diese Methode ist stark bekämpft worden, indem man es für schädlich 
hielt ein Gas in die Blase einzuführen, da die Gefahr einer Embolie vor- 
liegt; ein solches Bedenken ist bei geeigneter Technik nicht angebracht. 

Ich muß daran erinnern, dab bei der Oystoskopie schon früher Luft 
in die Blase eingeführt wurde (Casper) und diese Methode hat niemals 
die Unannehmlichkeit zur Folge gehabt, die die Gegner der Pneumographie 
so gerne anführen. Man wandte sich davon ab, da, wenn die Cystoskopie 
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lange dauert, die Luft sich erwärmt und beim Kranken starke Schmerzen 
verursacht. 

Durch Einführung eines weichen Gummikatheters in die Blase, 
kann kein Gefäß verletzt werden, wodurch Luft in den Blutkreislauf 
dringen könnte; die Sphinkteren der Ureteren können ein eventuelles 
Aufsteigen von Gas durch die Ureteren zu Nierenbecken und -kelchen 
hinreichend verhindern; aber wenn wegen einer eventuellen Insuffizienz 
der Uretersphinkteren sich dies doch ereignen sollte, so ständen wir vor 
nichts anderem als vor einem Pneumoren; und nachdem dieser auf Grund 
der Schmerzen diagnostiziert worden ist, wurden wir uns dessen für eine 
Nierenaufnahme bedienen können, welche ihrerseits gelegentlich dia- 
gnostischen Wert besitzen würde. Tatsächlich war es Goetze so mög- 
lich, einen kleinen Nierenstein von der Größe eines Hirsekorues bei 
gleichzeitiger Anwendung des Pneumoperitoneums sichtbar zu machen, 
dessen Nachweis früher durch eine Reihe gewöhnlicher Röntgenaufnahmen 
nicht möglich war. 

Was die Art des Gases anbelangt, ist die Luft sehr geeignet; unnötig 
ist der Gebrauch von Sauerstoff oder Kohlensäuregas. 

Sante, welcher sich ausschließlich der Luft bedient, hatte in 
lið Fällen vom Pneumoperitoneum keine unglücklichen Zwischenfälle zu 
beklagen. 

Bezüglich des Instrumentariums gebrauche ich einen einfachen 
Richardsonschen Ballon, an dessen Rohr ich einen Glasakkord anbringe, 
der sterile Watte enthält und welchen ich einerseits am Gummikatheter 
anbringe, wenn er schon in die Blase eingeführt ist, die vorher entleert 
war. Diese direkte Insufflation ist ohne unangenehme Folgen von Polano, 
Sante und anderen angewendet worden um ein Pneumoperitoneum herzu- 
stellen, und ich bediente mich dessen deshalb auch ohne jede Furcht bei 
der Blase. 

Wenn ich mich des Sauerstoffs bediene, verbinde ich das Rohr 
des Rezipienten mit einer Glasröhre, welche in ein Waschgefäß von einer 
Kapazität von ca. 300 ccm der eine Lösung von Quecksilberoxycyanatum 
enthält, hineinragt. An die andere Röhre, die sich weit oberhalb des 
Flüssigkeitsspiegels befindet, bringe ich den Gummikatheter an. 

Ich führe den Sauerstoff durch die Lösung nicht um ihn einer 
Waschung zu unterziehen, sondern um einen Maßstab zu besitzen nach 
dem die Zuflußgeschwindigkeit des Gases reguliert werden kann, indem 
ich mich nach der Größe und Zahl der Blasen, die der Sauerstoff auf 
dem Wege durch die Flüssigkeit bildet, richte. Eine solche Vorrichtung 
ist überflüssig, wenn ich mit dem Richardsonschen Ballon Luft einblase. 

Ich blase sehr langsam das Gas hinein, bis die Kranke über leichten 
Drang zum Urinieren klagt und lasse es dann sofort nach der Röntgen- 
aufnahme ablaufen. 

Ich glaube nicht, daß ein Manometer notwendig ist, um den Druck 
zu messen, den das eingeblasene Gas auf die Blasenwand ausübt, eine solche 
Kontrollmaßnahme entbehrt jeden praktischen Wertes und macht die 
Handhabung des Instrumentariums kompliziert, die um leieht zu sein, 
einfach sein muß. 
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Andererseits wäre die Anwendung des Manometers nur von relativem 
Werte, wie übrigens leicht verständlich ist; deshalb glaube ich, daß das 
Auftreten des Dranges zum Urinieren das sicherste und beste Symptom 
ist, um anzugeben, wann mit der Einblasung aufzuhören ist. 

Ich glaube, daß die Luft als Blasenuntersuchungsmittel der Einfüh- 
rung von undurchsichtigen Flüssigkeiten vorzuziehen sei, wie Protargol, 
Kollargol, Brom- und Jodverbindungen oder ähnliche Substanzen, die alle 
mehr oder weniger reizend wirken und zwar erstens weil es viel sparsamer 
ist, zweitens weil sich die Blasenwände dem Auge mit einer wahrhaft ver- 
blüffenden Deutlichkeit darstellen. 

Es ist überflüssig zu sagen, daß der Kranke erst einer Vorbereitung 
unterworfen werden muß, die darin besteht, daß man den Darm durch 
Abführmittel und Einläufe entleert, um zu verhindern, daß die Deutlich- 
keit des Bildes beeinträchtigt wird. 

Mittels der Pneumographie kann man außer bei Blasensteinen die 
für die Röntgenstrahlen undurchgängig sind, auch gute Resultate erhalten, 
wenn es sich um wenig Schatten gebende Harnsäure- und Cystinsteine 
handelt. In der Tat lassen sich Gallenblasensteine, die sich durch einfache 
Röntgendurchleuchtung nicht nachweisen lassen, durch Pneumoperituoneum 
gut sichtbar machen, und wird diese Methode auch zur Diagostizierung 
sowohl von Blasentumoren wie in unserem Fall als auch zur Aufdeckung 
von Blasendivertikeln gute Dienste leisten. 

In schwierigen Fällen wird man noch eine andere Röntgenaufnahine 
mit einer undurchlässigen Kontrastlösung machen, um zu vergleichen 
und zu kontrollieren. 

In Anbetracht der großen Einfachheit, Schnelligkeit, und der großen 
Vorteile die die Methode der Röntgenaufnahme bei gasgefüllter Blase aus- 
zeichnen, glaube ich, daß diese Methode weitere Verbreitung und An- 
wendung verdient, sie verliert jedoch von ihrem Wert, wenn die Cvsto- 
skopie möglich ist. In diesem Fall wird sie uns oft eine willkommene Er- 
gänzung des cystoskopischen Befundes sein. 


Aus der I. Frauenklinik der königl. ung. Unwersität ın Budapest. 
Direktor: Prof. Dr. Johann v. Bärsony. 


Über die Varicen der Harnblase 
Von 


Dr. Andreas Matusovszky in, Budapest 
Assistent der Klinik. 


Die Venen der Harnblase bilden ein wohl entwickeltes Geflecht in 
allen Schichten der Blasenwand. Sie sind auf der Schleimhaut unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen unsichtbar, sie können am Blasenhals oder am 
Fundus nur spärlich entdeckt werden. Über ihre Anordnung ist es seit den 
cystoskopischen Untersuchungen von Nitze bekannt, daß sie sich in den 
tieferen Schleimhautteilen befinden, gegenüber den oberflächlich iie- 
zenden Arterien, dementsprechend treten sie im ceystoskopischen Bilde 
in den Hintergrund, scheinen jedoch mit ihrem breiten Kaliber durch 
die Schleimhaut durch. Für ihre Verzweigung, die manchmal ebenfalls 
bemerkbar ist, ist es charakteristisch, daß ihr Durchmesser nach der Ver- 
zweizung kaum kleiner wird, gegenüber den Arterien, deren Zweige fort- 
während dünner werden. Die Vaskularisationsverhältnisse der Schleim. 
haut können bei Stauungshyperämie der Blasenwand besser beobachtet 
werden, da die Venen in der Form von gut wahrnehmbaren dicken 
Streifen, manchmal sogar in der Form von Störungen erkennbar sind, 
bei der Steigerung der pathologischen Prozesse können sie sich sogar bis 
zum mehrfachen ihrer ursprünglichen Größe erweitern. 

Werden die Venen mit dem Cystoskope während der Gravidität be- 
obachtet, so sieht man die einzelnen Gefäße mehr gefüllt und geschlängelt 
als gewöhnlich, und die Schlängelung ist desto mehr ausgesprochen je 
weiter die Gravidität vorgeschritten ist, da im Anschlusse der gesteigerten 
Hyperämie die Zurückströmung des Blutes auch gehemmt wird. Die 
Venen ziehen jetzt wie durchscheinende blaue Streifen an der Blasen- 
innenfläche durch. 

Die Dilatation der Venen kann sich diffuse auf die ganze Schleim- 
haut, oder bloß auf einzelne Zweige des Geflechtes verbreiten. Wird dieser 
ls-tztzenannte Zustand von Dauer, so handelt es sich um eine Varixbildung. 
Da in diesem Falle die erweiterten Gefäße kein solches Konglomerat 
bilden, wie es bei den hämorrhoidalen Knoten bekannt ist und da die 
Gefäße nicht so geschlängelt verlaufen wie bei den Unterschenkelvarikosi- 
täten, sondern gleichmäßig erweitert sind, kann also diese Veränderung 
eigentlich als Phlebektasie genannt werden. 

Die Varikosität der Blasenvenen ist ein seltener Befund, der je 
doch sowohl in der Leiche, als auch im Lebenden von mehreren nachge- 
wiesen wurde. Zum erstenmal hat sie wahrscheinlich John Bell (1526) 
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beobachtet, dessen Patient infolge der Ruptur solch einer Vene verblutete. 
Ähnliche Erweiterungen wurden seitdem bei Sektionen und bei Kranken- 
untersuchungen nachgewiesen; sie werden in neueren Lehrbüchern der 
pathologischen Anatomie und der Urologie unter den Erkrankungen der 
Blasenschleimhaut geschildert. Da sie die Quelle sogar tödlicher Blu- 
tungen bilden können, sind sie größerer Beachtung wert, als bisher. 

Nach den Angaben der Literatur wird die Varicenbildung durch sehr 
verschiedene Umstände befördert. Nach Rokitanski und Orth ist dies 
befördernde Moment die Zirkulationsstörung des Systems, welches zur 
Vene cava inferior gehört. Kolischer und Schröder suchen die Ur- 
sache des Übels in den Verschiedenheiten des Baues der Venenwand, in der 
individuellen Disposition und in der Insuffizienz der Venenklappen. Nach 
Vogel spielen die Verwachsungen eine Rolle, welche nach pathologischen 
Prozessen des weiblichen kleinen Beckens (Para- und Perimetritiden) ent- 
stehen, ferner die Gravidität, während Zuckerkandl eine große Bedeu- 
tung den Operationen zuschreibt, bei welchen die Einmündung der Blasen- 
venen in den Plexus vaginalis und in die Uterina infolge der Abtrennung 
der Gebärmutter von der Blase, respektive infolge der Ligaturen gehemmt 
wird. Casper führt den Ursprung dieser Veränderungen auf vasomoto- 
rische Lähmungen zentraler Natur (Myelitis, Tabes) und auf arterioskle- 
rotische Veränderungen des Urogenitalsystems zurück. Beim Patienten 
von Rosenstein verursachte die Obstipation, die im Anschlusse einer 
analen Striktur auftrat schwere Störungen in der Zirkulation des kleinen 
Beckens und veranlaßte die Varicenbildung, welche jedoch nach Auf- 
hören der Stauung sich auch zurückgebildet hat. Nitze und Albarran 
beobachteten die Varicen bei Tumoren, Leotta bei Steinen Trendelen- 
burg bei Strikturen, Sch ugt nach Röntgen-Radium-Bestrahlung, Stöckel, 
Hobeika und Guyon im Anschlusse an Cystitis. Die Entstehung dieser 
Varicen schließt sich nach Lavaux meistens zur Varicenbildung an an- 
deren Stellen z. B. zu hämorrhoidalen Knoten, zu Varicokole an. Albert 
wies übrigens ebenfalls auf dieses gemeinschaftliche Vorkommen hin. 
Scheinbar kann jeder Einfluß, der eine länger dauernde Stauung im 
kleinen Becken hervorruft, nebst einer geeigneten Disposition, zur Va- 
ricenbildung führen. Da diese ungünstigen Verhältnisse meistens wäh- 
rend der Gravidität bestehen, können die Varicen am häufigsten bei 
Frauen und zwar während oder nach ihrer Schwangerschaft beobachtet 
werden, wie dies mit den Angaben mehrerer Autoren (Albarran, Ku- 
binvi, Proust, Stöckel usw.) bewiesen wird. 

Die Blasenvaricen können am exaktesten mit dem Cystoskope dia- 
gnostiziert werden. Das Bild läßt uns die dicken, oft geschlängelten, vom 
Schleimhautniveau erhebenen, bläulichen Venen sehr markanterweise 
sehen, die manchmal sogar knotige Erweiterungen bilden. (Thumin, 
Kreps). Sie können auch bei einer, aus anderer Ursache durchgeführten 
Blasenuntersuchung zufällig erkannt werden (wie das bei unserem, unten 
aufzuführenden Falle auch von uns beobachtet wurde), andersmal werden 
sie erst bei der Sektion nachgewiesen. Da in der Leiche sogar die Venen 
von größerem Kaliber der Beobachtung entgehen können, wird die Ver- 
änderung post mortem kaum wahrgenommen, und bloB sehr erweiterte 
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Venen fallen.ins Auge. Nachfolgend teilen wir einen einschlägigen Fall 
kurz mit. 

Prot.-Nr. 40 1920. B.M. 37J., III P. Seit einem halben Jahre krank. Klagt 
über schmerzhafte Harnentleerung, lält öfters unter sich. Zeitweise stockt der Urin 
und ist nachher blutig. Er ist auch sonst trüb und eitrig. Nach einwöchiger Blasen- 
behandlung «ysioskopische Untersuchung. Die Schleimhaut zeigt das Bild einer 
schwerer, diffusen Cystitis mit massenhaften Eiter und Fibrinauflagerungen. Während 
der Untersuchung trat Blutung ein. Blasenbehandlung einen Monat lang. Mehrmals 
wird blutiger Urin entleert. Bei Wiederholung der Cystoskopie wird eine Besserung 
konstatiert, da die Schleimhautzeichnung mit Ausnahme des Trigonums erkennbar ist, 
doch sind die Uretermüudungen unsichtbar. Blutung an der Sphinktergegend. Auf 
der vorderen Wand der Blase rechts erheben sich aus der Schleimhaut voneinander 
auf 2 cm entfernt zwei linsengroße Varicen. 


Diese Veränderung wurde in der Leiche zuerst von Morgagni in- 
der Blase eines, seit lange an Cystitis leidenden Mannes nachgewiesen, wo 
lie stark angeschwollenen Venen der Basis und des Halses auf hämorrhoi- 
dale Kuoten erinrerten. Virchow beobachtete um die innere Harnröhren- 
mündung liegende und aus der Schleimhaut sich emporhebende venöse 
Knoten, Sommer fand sehr schöne Varicen zufällig bei einer 76j. Virgo 
auf dem Ösophagus, im Rectum im Ligamentum latum, in dem peri- 
tnealen Bindegewebe und hauptsächlich in der Blase. Nach Dittel sind 
«hnliche Befunde selten, er notierte bloß 3 Fälle der Blasenvarikosität 
aus 2070 Sektionen des Wiener pathologischen Institut. 

In lebenden wurden Venenerweiterungen der Blasenschleimhaut be- 
sonders bei graviden nachgewiesen, die jedoch keine Symptome hatten 
(Cheesmann, Zuckerkandl, Stöckel, Guyon, Albarran). Sie wer- 
den übrigens bloß bei der Ruptur wahrgenommen, wo die eintretende Blu- 
tung nach Casper das einzige, jedoch desto mehr charakteristische 
Symptom der Krankheit bildet. Die venöse Hyperämie selbst, welche in 
der Blase während der Gravidität und im Laufe des Kindbettes be- 
steht, kann zu intravesikalen Blutungen führen, und die gleiche Er- 
scheinung bei der Einklemmung des retoflektierten graviden Uterus 
Engelmann, Chambers, Rasch,) soll nach Baisch und Holzbaclhı 
ebenfalls für eine aus einer Stauung herkommende Varicenblutung be- 
trachtet werden. Als auslösende Ursache der Ruptur bezeichnet Proust 
den Coitus, Jensen und Reinhard das Trauma der Geburt, es kann ferner 
di» Blutdruckschwankung genannt werden, welche eine Venenruptur bei 
den Kranken von Krauß, Kubinyi und Eccles infolge des Hebens einer 
schweren Last hervorrief. Nach Hobeika können Varicenblutungen 
bei Konstitutions- und Infektionskrankheiten eintreten, Cuturi sah zwei 
Patientinnen bei welchen die Menstruationsblutung nicht aus dem Uterus, 
sondern aus dem gespaltenen Blasenvenen stammte. Öfters kann die Ur- 
sache nicht nachgewiesen werden. 

Unter den Symptomen sollen noch die bei der Urinentleerung ein- 
tretende und sich bis zur Retention steigernde Störungen, weiter die 
Zeit zu Zeit eintretenden Schmerzen und der häufige Urindrang genannt 
werden, alle diese sind jedoch nicht charakteristisch. Im Falle von Ku- 
bınyı wurde die Urinentleerung durch das Eintreffen der Ruptur einge- 
stellt und es wurde bloß Blut infolge der „Blasenkontraktionen“ entleert. 

Zeitschrift für Urologie. 1425. 14 
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Diese Kontraktionen erklären auch die manchmal geklagten Schmerzen, da 
jedoch diese nur zeitweise eintreten, wird die Patientin erst durch die 
Blutung beängstigt und beim Arzte Verdacht auf Varicenruptur gewertet, 
besonders, wenn die Betreffende gravid ist. Die Diagnose wird sowohl 
bei Graviden als auch bei Nichtgraviden mit dem Cystoskope gestellt, 
da die Blutung aus aħderen Quellen, z. B. aus Blasentumoren, aus 
den Nieren, ebenfalls herausgehen kann. Nach Senator unterscheidet 
sich die Blasenblutung von der Nierenblutung darin, daß bei der ersten 
reines Blut, während bei der letzteren geronnenes Blut, entleert wird, 
und daß das Blutgerinnsel einen Abdruck des Ureters bildet, außerdem, 
daß die Blutung bei der letzteren mit Kolik begleitet wird, und es ist auch 
eine Nephritis vorhanden. 


Manchmal kann die Nierenblutung wie z. B. im Falle von Kreps, 
erst mit Ureterkatheterismus ausgeschlossen werden, welcher Umstand 
die Diagnose auch gleichzeitig erklären kann. Bei nicht hochgradizer 
Blutung wird die Frage durch cystoskopische Untersuchung in jeder Be- 
ziehung erklärt. So wiesen Kreps Venenkomplexe auf der Blasenschleim- 
haut außer dem genannten Falle bei zwei, La Fur und Bruni bei je 
einem Hämaturiker, Augagnard Varicenruptur bei drei Männern, 'Thu- 
min einen bohnengroßen Varicenknoten am Orificium internum bei einer 
53 jährigen Frau nach, welche die Ursprungsstelle der Blutung bildeten. 
Vogel sah sogar den Austritt des Blutes aus der gespaltenen Varix. 
Aus den Rupturen können sogar sehr heftige Blutungen hervorkommen, 
die nach Ultzmann auch die Stärke der Tumorenblutungen übertreffen 
können. In solchen Fällen kann die Oystoskopie große Schwierigkeiten 
machen, da das Medium infolge der fortdauernden Blutung undurchsichtig 
bleibt. Der Kranke kann sich bei heftigen Blutungen in einem krı- 
tischen Zustande befinden, ja, die Blutung kann sogar zum Tode führen. 
Diesen traurigen Ausgang konnten wir ebenfalls in einem Falle be- 
obachten, die betreffende Patientin lag im Kindbette auf unserer Abteilung 
und sie starb binnen einer halben Stunde nach der Geburt. 

Prot.-Nr. 421/393 1919. R. J. 31 J., IP. Aufuahme am 7. IIl.: T. 37°, 
Puls 116. Fruchtwasser abgeflossen. Gute Wehen. Im Harne: wenig Eiweiß, im 
Sediment granulierte Zylinder in spärlicher Zahl, einige hyaline Zylinder und Leuko- 
cyten. Unterschenkel und äußere Genitalien stark üdematös, keine Varicen. Systol:- 
sches Geräusch an der Herzspitze, 2. Pulmonalton akzentuiert, Herzdämpfung rech!s 
reicht bis zum rechten Sternumrande. Wegen hinziehender Austreibungsperiode 
Zangenoperation am 8. III. Lebender reifer Knabe. Übelrichendes Fruchtwasser. 
Nach der Geburt Frösteln. T. 40°, Puls 160, 14 Tage lang Fieber über 39°. Therapie: 
Kalomel, Methylenblau, Kamplıer, Chinin, Pyramidon, Schwangerenserum, Blasen- 
spülung. Vom 14. bis 25. Tage T. über 38°, dann weniger. Behandlung bleibt die- 
selbe mit Blasenspülungen, weil die Cystitis weiter besteht. Am 33. Tage Hämaturie. 
Bauch schmerzhaft, wenig vorwölbend, sehr empfindlich; am folgenden Tage Kollaps 
im Bette, Anämie, die Blasenregion wölbt sich stark vor, Puls unfühlbar, terminale 
Atmung. Patientin läßt blutigen Harn unter sich uud stirbt in 20 Minuten trotz 
Belebungsversuchen. Sektionsbefund: Blase bis auf Kindskopfgröße erweitert, mit 
500 cm? größenteils dunkelroten, geronnenem Blute gefüllt. Die untere und hintere 
Partie der Schleimhaut ist diffus dunkelrotfarbig tingiert. Oberhalb der Einmündung 
des linken Ureters sind zwei erweiterte Gefäße sichtbar, die prall gefüllt sind, aus 
ihnen kaum Blut auf Druck entleert werden. Auf der inhibierten Mukosa sind noch 
mehrere kleine Gefäße, weiter einige kleine, punktförmige Blutungen resp. schiefer- 
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craue kleine Flecken wahrzunebmen. Auf der Uretbraschleimhaut befinden sich eben- 
fall: erweiterte Venen. 


Wahrscheinlich arrodierte hier der eitrige Harn die Wand einer 
der Venen, welche sich während der Gravidität erweiterten, im Laufe der 
lanzlauernden Cystitis und die, sich derselben ausschließende Anämie 
führte zum raschen Tode der schon abgeschwächten Patientin. Bei weniger 
sturmischen Blutungen steht genug Zeit für therapeutische Eingriffe zur 
Verfügung, die Kranken können daher regelmäßig gerettet werden. Bei 
kleineren Blutungen können Bettruhe, Eisumschlag oder im Gegenteil 
heibe B.asenspülungen, Ätzung mit Adstringentien (nach Casper mit 1:500 
Lapislösung) bekannte stiptische Medikamente innerlich, Druck von der 
Vagina, Druckverband auf den Unterleib verwendet werden. Bei Gra- 
vilen sollen diese Eingriffe vorsichtig ausgeführt werden, da sie die 
Geburt leicht hervorrufen können. Die Kranke von Engelhorn begann 
sich bereits nach dem Katheterismus zu heilen, da ihre Retroflexion 
rechtzeitig behoben wurde. Künstliche Frühgeburt soll nach allen Au- 
toren vermieden werden, ausgenommen Tridondanis, der diese Ope- 
ration bei zwei nacheinander folgenden Gravidität einer Frau behufs 
Einstellen der aus der Blase kommenden Blutung verwendete. Bei stär- 
keren Blutungen erweiterte Kubinyi die Urethra mit Hegarsche Dila- 
tatoren und entfernte die Coagulate durch dieselbe. Proust und Leotta 
führten Sectio alta aus und tamponierten die Blase, Reifferscheid ex- 
cirdierte die kranke Blasenpartie per laparotomiam, Trendelenburg 
paqulenisierte die Schleimhaut, Pean führte Blasenkurettage bei einer 
Kranken aus, und bei einer anderen extirpierte er den auf dem Fundus 
sitzenden Varixknoten. Es kann ferner der Versuch von Vogel, der mit 
Iuj. ktion einer 2°/, Gelatinelösung in die Blase die Blutung zu stillen ver- 
suchte und das Jakobische Instrument für Blasentamponade genannt 
werden. 

Das Nichterkennen der Blasenschleimhautvarice sowie dasselbe der 
aus diesen ausgegangenen Blutungen kann falsche Diagnose und dar- 
aus Gefahren veranlassen. Erstere sind nach Leotta bekannt, der bei 
I.ythotripsie verborgen gebliebene Varice verletzte und damit eine so 
starke Blutung hervorgerufen hatte, daß er die Sectio alta ausführen 
mußte. Falsche Diagnosen sind besonders in der Geburtshilfe bekannt. 
Haultain z. B. berichtet, daß ein Blutgerinnsel, welches die Blase 
nach einer starken Blasenblutung ausfüllte, für gravide Gebärmutter und 
lie Blutung selbst für eine Abortenblutung angesehen wurde. Jensen 
glaubte eine, aus Placenta praevia stammende Blutung in der vari- 
rosen Blasenblutung zu haben und er wollte die Geburt wegen der stets 
steirernden Anämie durch Kaiserschnitt beenden. Der Fehler stellte 
ich während der Operation heraus, worauf die Blutung durch Sectio alta 
<estillt wurde. 

Da die Blasenvaricen iadi den literarischen Angaben bei den 
Frauen häufiger sind als bei den Männern besonders im Anschlusse an 
di» Gravidität sich entwickeln und Komplikationen veranlassen, soll bei 
Blaxenblutungen während dem Kindbette stets auf Schleimhautvaricen 


und auf die Möglichkeit der Ruptur derselben gedacht werden. 
14* 
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Aus dem Kreiskrankenhaus in Blumenthal (Hann.) 


Neuer Cystoskophalter 
Von 


Dr. med. Heinz Vogel in Blumenthal 
Chefarzt 
Mit 2 Textabbildungen 


Die Konstruktion der Cystoskope hat in den letzten Jahren außer- 
ordentliche Fortschritte gemacht, jedoch nicht in dem gleichen Maße die 
Haltevorrichtung. 





Abb. 1. 
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Seit Jahren habe ich einen von mir selbst konstruierten Halter in 
Benutzung gehabt, der sich mir bestens bewährt hat und allen Anfor- 
derungen vollauf gerecht wird. Um nun diesen sehr praktischen Halter 
bekannt zu machen, setzte ich mich mit der Firma Georg Wolf, Berlin 
\W 6, Karlstr. 18, in Verbindung, bei der jetzt dieser Apparat in ver- 
besserter Ausführung zu haben ist. 


—— — - 





Abb. 2. 


Der Cystoskophalter (s. Abb.) besteht aus einer zweckentsprechend 
gebogenen Metallstange, in der Mitte eine nach oben und unten ver- 
schiebbare Stange als Stützpunkt, der mittels eines Kugelgelenkes nach 
allen Seiten verstellt werden kann. . Zu beiden Seiten sind für die Urin- 
gläschen Halter eingebohrt, die leicht drehbar und nach oben und unten 
verschiebbar sind. Infolge der Abwicklung (s. Abb.) lassen sich die Gläs- 
chen nach allen Seiten verstellen. Das einfache Gestell kann mit Klam- 
mern mühelos an jeden Tisch mit Beinhaltern befestigt werden. 
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Mitteilung 


Am 10. Dezember 1924 ist in Budapest eine Ungarische Gesellschaft für Urologi: 
segründet worden. Der Vorstand setzt sich wie folgt zusammen: 


Präsident: Géza v. Illyés. 
Vizepräsident: P. J. Haberern. 
Sekretär: I. Farkas. 
Kassierer: E. Boross. 


Kontrolleur: I. Szabó. 


Ausschußmitglieder: 
H. v. Alapi, H. v. Feleky, B. v. Mezö, D. Ráskai, 
B. v. Riemer, H. Unterberg, L. A. Bojtha und 
E. Remete. 


Wir begrüßen die Gründung mit aufrichtiger Freude und sehen in ihr ein 
Zeichen dafür, daß sich auch in Ungarn die Urologie dank ihrer Bedeutung und ihn s 
erfolgreichen Wirkens immer mehr Geltung verschafft. Casper. 


Mitteilung 


Aus Triest erhalten wir die betrübende Nachricht, daß Herr Prof. Nicolich 
verschieden ist. Bei den früheren Kongres:en und Versammlungen sind wir ihm oft 
und siets gern begegnet. In der langen Zeit der Entfremdung während des Kriege: 
und nach demselben haben wir ihn entbehren müsseu. Umsomehr waren wir erfreut, 
seine markanten Züge auf dem letzten Urologenkongreß in Berlin wiederzusehen. Er 
war ein vornehmer Mensch, ein liebenswürdiger Kollege, ein freundlicher Helfer und 
Berater seiner Kranken. Auf seiner urologischen Abteilung in Triest ist ernst und 
fleißig gearbeitet worden. Noch im Herbst sagte er uns seine Mitarbeiterschaft zu. 
Dieser müssen wir entraten, sein Andenken wird aber stets bei uns in Ehren gegen- 
wärtig sein. "Casper. 


Literaturbericht 


I. Allgemeines 


Die Ambardschen Gesetze und die Konstante sind falsch. Von 
Paulesco, Marza und Trifu. (Journ. d’urol. 17, Nr. 3, S. 192) 

Nach Ambard ändert sich, wenn die Niere den Harnstoff in einer kon- 
stanten Konzentration ausscheidet, die Ausscheidung proportional dem Quadrat 
der Konzentration des Harnstoffes im Blut. Ferner wenn bei einer konstanten 
Blutharnstoffkonzentration ein Mensch den Harnstoff im Urin in verschiedenen 
Konzentrationen ausscheidet, so ist die Ausscheidung des Harnstoffes umge- 
kehrt proportional der Quadratwurzel der Harnstoffkonzentration im Urin. 
Endlich wenn die 3 Faktoren (Harnstoff im Blut, Ausscheidung und Konzen- 
{ration ım Urin) variieren, so werden die beiden vorausgehenden Gesetze bestä- 
tigt. Verfasser prüften die einzelnen Gesetze rechnerisch und klinisch nach und 
kamen zu folgenden Schlußsätzen Die Harnstoffausscheidung variiert direkt 
proportional mit der Harnstoffkonzentration des Blutes. Sie ist konstant, 
wenn die Blutharnstoffkonzentration auch konstant ist. Sie wird nicht be- 
einflußt. durch die Harnstoffkonzentration des Urins, welche alleın von der 
Wassermenge abhängt, über welche der Organismus verfügt. 

Scheele-Frankfurt a.M. 


Osteochondritis und endokrine Störung. (Zusammentreffen von 
multipler Osteochondritis juvenilis mit einem der Frühkastration iden- 
tischen Befund an Körper und Fortpflanzungsapparat beim weiblichen 
Kastratoid.) Vou Lieschied und Sellheim. (D. Zschr. f. Chir. 185, H. 1—2.) 

Eingehende Schilderung eines Falles, bei dem das in der bisherigen 
Deutung rätselhafte Krankheitsbild der Osteochondritis mit Kastratentypus 
zusamınentreffen. Die Kombination beider Störungen liegt einer Ursache nahe, 
an die in der Literatur bisher nicht gedacht worden ist. Wie bereits von 
Sellheim experimentell nachgewiesen wurde, führt der Ausfall der Keim- 
drüsenfunktion zu einer sich vor allen Dingen im Offenbleiben der Epi- 
physenlinien aussprechenden Störung im ganzen Wachstum. Auf die Ver- 
mutung der endokrinen Störung als Ursache gründet sich die hier eingeleitete 
Therapie, durch Implantation des funktionierenden Ovariums einer anderen 
Frau die Heilung anzustreben. - Der Versuch gelang. Die von der Knorpel- 
knochenerkrankung ausgehenden Beschwerden sind prompt verschwunden. 

Ludwig-Frankfurt aM. 


Über den suprarenalen Virilismus und Pseudohermaphroditismus, 
a Beitrag zur Konstitutionspathologie. Von Scabell. (D. Zschr. f. Chir. 185, 
. 1—2.) 

In der vorliegenden Arbeit werden jene hyperplastischen Zustände der 
Nebenniere behandelt, die mit Störungen der Sexualsphäre einhergehen. 
Außer zwei eignen Fällen werden die bisher bekannten suprarenalen Genital- 
störungen tabellarisch zusammengestellt und hierbei ein spezielles Augen- 
merk auf konstitutionelle Momente gerichtet. Die Wirkungen der hyper- 
funktionellen Zustände der Nebennierenrinde bestehen einerseits in Ent- 
wicklungsbeschleunigungen, andererseits in einer meist spezifischen maskuli- 
nisierenden Veränderung weiblicher Individuen. Nach der beeinflußten Ent- 
De Iungeatnfe unterscheidet man 3 Formen des suprarenalen Hypergenita- 
ismus: 

1. Kongenitale Form: Angeborene Genitalmißbildungen, meist Pseudo- 
hermaphroditismus mit Hyperplasien der Nebenniere. 

2. Erworbene Form: Hirsutismus (Frühreife vor der Pubertät und Ver- 
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änderung der weiblichen Geschlechtsmerkmale nach dem männlichen Typus 
hin) und Virilismus (Maskulinisierung weiblicher Geschlechtsmerkmale 
während oder nach der Pubertät). 

3. Rudimentäre Form. 

Die eigenen, sehr eingehend geschilderten Beobachtungen sind kurz 
folgende: 

Fall 1: Virilismus. Beginn der Erkrankung im 12. Lebensjahr. 
Weibliche Geschlechtsmerkmale verändern sich im Sinne einer Annährrunz 
an den männlichen Typus. . Gleichzeitig entsteht in der einen Nebennierr 
eine Neubildung, welche nach 3 Jahren zum Tode führt. Der Tumor ist eine 
autochtone Geschwulstbildung der Nebennierenrinde. Außerdem besteht aus- 
gesprochene Hypoplasie beider Nebennierensysteme. 

Fall 2: Pseudohermaphroditismus femininus. Zwitterbildung bei cinem 
lebensunfähigen Säugling. Hyperplasie der Nebennierenrinde sowie Hypo- 
plasie des Markes. 

In beiden Fällen wird auf den konstitutionellen Zustand des Marke: 
als pathogenetisch wesentliches Moment hingewiesen und die Befunde mn 
Mark in der tabellarisch zusammengestellten Kasuistik festgestellt. Die 
Zunahme des Rindengewebes wird als pathognomonisch für sämtliche Fälle 
hervorgehoben. Bei den kongenitalen Formen scheint ein primärer Fehler 
der Nebennierenrindenanlage im Sinne einer Mißbildung am nächstliegend- 
sten, in 6 Fällen zeigt sie sich mit Markhypoplasie verbunden. Bei der 
erworbenen Form fand sich Markhypoplasie noch in 4 Fällen. Die Hyper- 
plasien der Nebennierenrinde mit morphogenetischen Wirkungen unterscheiden 
sich nach alledem wahrscheinlich ätiologisch von den banalen Hypernephromen. 
Im ersten Falle dürfte es sich um Folgen einer gestörten, zum Teil minder- 
wertigen Anlage der Nebennierensysteme, .im zweiten um eine cinfache 
degenerative Geschwulstbildung zu handeln. Das genitosuprarenale Syndrom 
bevorzugt im Gegensatz zum Hypernephrom das jugendliche Alter des weıb- 
lichen Geschlechts und ist häufig doppelseitig. Ludwig-Frankfurt a.M. 


Complications urinaires des fractures du bassin. (Komplikation 
der Harnorgane bei Beckenfrakturen.) Von Levy-Weißmann. Gazette des 
höpitaux 1924, 97. Jahrg., No. 40.) 

Die Gefahren der Beckenfrakturen bestehen in Verletzungen der Harn- 
wege: Ruptur der hinteren Urethra, Zerreißung der Blase, des intraperito- 
nealen oder häufiger des extraperitoncalen Teiles. Diese Verletzungen be- 
dinzen sofort ein schweres Krankheitsbild durch den Chock, durch toxısche 
Einwirkungen und besonders durch anschließende Infektion. Durch die Folgen 
verschlechtert sich die Prognose erheblich: Fisteln, Blasensteine und Strikturen 
der Urethra. Deshalb erfordern diese Komplikationen ein sofortiges thera- 
peutisches Vorgehen. Sobald die Diagnose gesichert ist, sollte der chırur- 
gische Eingriff erfolgen, der in der Cystostomie besteht. Die systematisch 
Ausführung dieser Operation hat die Prognose erheblich gebessert, die Mor- 
talität ist bis auf 20 %0 zurückgegangen. Lindenstein-Nürnberg. 


Le traitement médical des infections urinaires non-gonococciques. 
Von Ch. Perrier. (Revue médicale de la suisse romande. Mai 1924, 44. Jahrg., No. 5.) 

Die Behandlung soll nach ätiologischen Gesichtspunkten erfolgen. 
Die nicht gonorrhoischen Erkrankungen der Harnwege sind vorwiegend gastro- 
intestinalen Ursprunges, und es ist notwendig, bei der Beratung solcher 
Kranken immer daran zu denken, da die anamnestischen Angaben oft im 
Stich lassen. Es handelte sich meistens um chronische Obstipation und 
ehronische Enterocolitis, dıe schr hartnäckige Cystitis mit und ohne Pyelitis 
im Gefolge haben können. Es kommen einfache Formen von Bakteriurie 
vor, ohne wesentliche Beteiligung des Allgemeinbefindens und schwere eitrige 
Cystitis mit Hämorrhagien und Fieber bis zu 40%. — Die Schwere der Er- 
krankung ist abhängige von der Virulenz der Kolibazillen. Frauen werden 
weitaus häufiger von der Erkrankung betroffen als Männer (3 :]). 
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Unter 20 Fällen waren 18mal Bakteriumcoli nachweisbar. Bei der 
Behandlung der Erkrankung sind die gastro-intestinalen Störungen zu be- 
rücksichtigen und durch entsprechende Diät und Laxantien zu beeinflussen. 
Als Darmdesinfizienz wird Salol empfohlen. Gegen die Infektion der Harn- 
wege wird Urotropin verordnet, ferner Kollargol; Blasenspülungen und Spü- 
lungen des Nierenbeckens, Urethralstäbchen. Die Spülungen des Nierenbeckens 
bringen oft überraschende Erfolge, allerdings sind danach auch Nieren- 
koliken und Hämaturien beobachtet. Schließlich wird noch die Behandlung 
mit Autovakzine empfohlen, durch intravenöse Injektion. Die alten, ver- 
schleppten Fälle sind gegen die Vakzinotherapie resistenter. Jedenfalls ist 
die Behandlung mit Autovakzine unschädlich und sollte in allen hartnäckigen 
Fällen versucht werden. Man soll sich aber nicht allein darauf verlassen, 
sondern die Vakzine als wertvolles Adjuvans betrachten und neben den 
anderen Behandlungsinethoden in Anwendung bringen. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Über die Behandlung des Diabetes mit Insulin. Von Ercklentz- 
Breslau. iD. m. W. 1923, Nr. 33.) 

Insulin ist kein Heilmittel des Diabetes, sondern nur ein Hilfsmittel 
(D. m. W. 1923, Nr. 33) bei der diätetischen Behandlung, die immer die 
erste Stelle einnehmen wird, mit Insulin noch mehr als ohne. Insulin 
kommt vor allem in Frage für den schweren Diabetiker, für den Diabetiker 
mit Azıdosis und schließlich für den Diabetiker mit chirurgischen Komplı- 
kationen. Von höchster Bedeutung aber scheint Insulin für die Behand- 
lung des Komas zu sein. Hier wird so vorgegangen, daß man alle zwei 
Stunden 20 Einheiten Insulin intravenös spritzt unter gleichzeitiger In- 
jektion von hochprozentigen Glukoselösungen. Je nach der Schwere des Falles 
steigert man die Insulingaben. Klopstock-Berlin. 


Über die Verwendbarkeit des „Jnnijot“ zur Desinfektion des 
Operationsfoldes. Von Rosenburg-Berlin. (D. m. W. 1923, Nr. 42.) 

Seit zwei Jahren kommt an der I. chirug. Abteilung des Rudolph- 
Virchow-Krankenhauses zur Desinfektion des Operationsfeldes Innijot zur 
Anwendung, das ein spirituöser Auszug aus einer in Deutschland wild 
wachsenden Pflanzenart und daher in unbeschränkter Menge licferbar ist. 
Innijot übertrifft die Jodtinktur an Desinfektionskraft bei weitem. Aus 
Verf. Versuchen geht hervor, daß selbst sehr bakterienreiche Hautpartien 
2 Minuten nach dem Innijotanstrich nur noch Sporen enthalten, während die 
pathogenen Keime sämtlich abgetötet sind. Klopstock-Berlin. 


Zur Potenzierung der Yohimbinwirkung. Von Fleischer u. Hirsch- 
Tabor-Frankfurt a. M. (M. m. W. 1923, Nr. 51.) 

Kombination von Yohimbin, Papaverin und Weinsäure, die unter dern 
Namen Dynatin in den Handel kommt und die Impotenz günstig und schell 
beeinflussen soll. Die parenterale Einverleibung wirkt ausgiebiger als die 
orale. Klopstock-Berlin. 


Über Gonokokkensepsis. Von Dorner-Leipzig. (D.m. W. 1924, Nr. 51. 
Ven allen Sepsisfällen soll etwa !/.%/, auf Gonokokkensepsis fallen. Das 
erste Symptom ist Fiebersteigerung und dann fast immer (telenkerkrankungen, 
die meist polyartikulär und, was fast typisch für die septische Gonorrhoe ist, 
tlüchtig sind. Die zweithäufigste Lokalisation ist das Endokard, und zwar 
»rkranken am häufigsten die Aortenklappen. Die Klappenerkrankungen sind 
außerordentlich bösartig. Der Fibertypus pflegt eine annähernde Kontinua 
zu sein. Meist besteht eine erhebliche Lenkozytose. Sehr auffällig sınd eigen- 
tümliche Exantheme, die von großer Flüchtigkeit sind. Von sonstigen Neben- 
erkrankungen sind Befallensein der Synovialmembranen und des Muskelge- 
webes hervorzuheben, ferner Nephritis, Pleuritis, Pneumonie und Peritonitis. 
Der Milztumor kann sehr erhebliche Größe erreichen. Die Prognose ist meist 
infaust. Verf. empfiehlt Trypaflavin. Klopstock- Berlin. 
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Über Versuche mit Insulin. Von Löwe-Leipzig. (D. m. W. 1924, Nr. 11. 

Drei Fälle von Diabetes, bei denen das Insulin vollständig versagte. 

Es liegt der Gedanke nahe, daß die Erfolglosigkeit auf Anwendung eines 

unwirksamen Präparates zurückzuführen ist. Aus der blutzuckersenkendev 

Wirkung eines Insulinpräparates am klinischen, darf nicht auf dessen Wirk- 
samkeit beim diabetischen und gesunden Menschen geschlossen werden. 
| Klopstock-Berlin. 


Versuche mit perkutaner Insulinbehandlung. Von Wallgren-Goten- 
berg. (M. m. W. 1924, Nr. 1.) 

Insulin wird bei Kleinkinderdiabetes durch die intakte Haut leicht resor- 
biert. Dem steht gegenüber, daß erstens die Dosierung sehr unsicher ist und 
zweitens ungefähr zehnmal soviel Insulin erforderlich ist, als bei der subku- 
tanen Applikation. Klopstock-Berlin. 


Weitere Erfahrungen mit Insulin an 100 klinisch behandelten 
Diabetikern. Von Umber und Rosenberg. (D. m. W. 1924, Nr. 12.) 

Das in Pillenform vertriebene „Insulin Fornet“, welches per os ver- 
abreicht wird, ist völlig wirkungslos, auch die perlinguale Verabreichung ist 
erfolglos. Insulin ist vorerst nur für schwerere und schwerste Diabetiker 
zu reservieren sowohl im Hinblick auf die nicht immer leichte Beschaftung 
und den Preis als auch auf die Tatsache, daß leichtere Fälle ja auch auf rein 
diätetischem Wege in ihrer Toleranz erheblich gebessert werden können. Von 
7 Fällen mit vollausgeprägtem Koma wurden 5 gerettet, das beginnende Koni 
wurde in jedem Fall beseitigt. Von den Nebenwirkungen werden die hypogly- 
kämischen Gefahren überschätzt, die örtlichen Reizerscheinungen unterschätzt. 
Im letzteren Falle hat sich die Vorgabe von !/ cem einer 3 %/o ‚Alypinlösung be- 
währt. Der Diabetiker soll während der Kur nicht überernährt werden. Di: 
Verf. stellen den nicht arbeitenden Kranken ein auf 30—60 g Kohlenhydrate. 
3/, Eiweiß pro Kilogramm Körpergewicht und 25—30 Kalorien pro Kilogramm 
Körpergewicht, die durch FM zu decken sind. Beı Infekten ist der Insulin- 
bedarf sehr erheblich erhöht. Am zweckmäßigsten ist die Zweiteilung der 
Tagesdosis.. Für Dauerbehandlung ıst die Behandlung in Intervallen zu emp- 
fehlen. Außerordentlich wichtig ist die Beeinflussung des Wasserstoff- 
wechsels. Jeder Diabetiker erfährt bei genügender Insulinzufuhr eine Wasser- 
retention, die zuweilen sehr stark sein kann und als eine direkte hormonale 
Wirkung aufzufassen ist. Das Insulin. setzt die Gewebe wieder in die Lage, 
Wasser festzuhalten. Ebenso günstig wirkt Insulin auf den Diabetes kompli- 
zierender Erkrankungen. Klopstock-Berlin. 


Experimentelles über Hämatoporphyrie. Von Eugen Fraenkel. 
(Virch. Arch. 248, H. 1 u. 2, S. 125—136.) 

In ihren Erscheinungen als auch ihrer Ätiologie nach sind zwei Hämato- 
porphyriegruppen zu unterscheiden: die akute genuine und die angeborene Form. 
F. hat Versuche an Meerschweinchen, Kaninchen und Hunden angestellt. 
die Braunfärbung des Skelettes experimentell zu erzeugen. Der Farbstoff 
wurde aus einem frischen Harn eines an kongenitaler H. leidenden Kranken 
gewonnen. Zuerst stellt sich durchschnittlich am 12.—13. Tage eine Färbung 
der Nagezähne ein. Der Schmelz ist absolut farblos, das Dentin gelbbraun. 
Bei ausgewachsenen Tieren bleiben die Skelettknochen ungefärbt, dagegen 
zeigt sich bei den jungen Tieren eine gleichmäßige burgunderrote bis rot- 
braune Färbung des gesamten Skelettes, besonders schön an den Wirbeln. 
den Beckenknochen, den Rippen, wo die Braunrotfärbung zu dem bläulichen 
Weiß der knorpligen Teile stark kontrastierte. Der Befund am Skelett der 
Versuchstiere deckt sich mit den von Fraenkel bei einer 32 jährigen mit kon- 
genitaler Hp. behafteten Frau erhobenen in jeder Beziehung. Bei Frakturen 
erwachsener Tiere beschränkt sich die Braunfärbung lediglich auf die Bruch- 
stelle und deren Umgebung. Klose-Frankfurt a. M. 
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Die Milchsäureausscheidung bei Karzinose Von K. Glaessner. 
'W. kl. W. 1924, Nr. 16.) 

Während normale oder anderweitig Kranke auf intravenöse Trauben 
zuckerinjektionen in bestimmten Mengenverhältnissen nicht mit Milchsäure- 
ausscheidung im Urin reagieren, ist dies bei Karzinomfällen wahrscheinlich 
prinzipiell der Fall. Krebstumorentragende Mäuse geben nach Injektion von 
Traubenzucker die Milchsäurereaktion im Urin in klassischer Weise. 

von Hofmann -Wien. 


Über Phloridzinglykosurie im Kindesalter. Von B. Steiner und R. 
Beck. (W. kl. W. 1924, Nr. 21.) 

Aus des Verf. Versuchen an 50 nierengesunden Kindern, über welche 
ausführlich im Jahrbuch für Kinderheilkunde berichtet werden wird, geht 
hervor, daß die Wirkung des Phloridzins sich nicht nur auf die Niere be- 
schränkt, da im Blute auch ohne Glykosurie Veränderungen des Zuckerge- 
haltes auftreten können. von Hofmann-Wien. 


Über den Einfluß von Saponindrogen auf die Diurese. Von V. 
Kollert, L. Kofler und W. Hauptmann. (W. kl. W. 1924, Nr. 23.) 


Nach den Untersuchungen der Verf. besitzen die von ihnen untersuchten 
Drogen (Rad. ononidis, Herba herniariae, Rad. sarsaparillae, Rad. saponariae 
magnalbae, Rad. senegae und Rad. primulae) tatsächlich eine diuretische Wir- 
kung, die jedoch meist ganz geringfügig ist, nur kurze Zeit anhält und nicht 
in allen Fällen auftritt. Die praktische Verwertbarkeit der genannten Sapo- 
nindrogen als Diuretika erscheint nach den Versuchen der Verfasser sehr 
fraglich. von Hofmann-Wien. 


Über Entstehung und Ablauf der Harnstoffdiurese. Von Becher- 
Halle. (Zbl. f. inn. M. 1924, Nr. 16.) 

Bei der Harnstoffdiurese spielen extrarenale Faktoren eine große Rolle. 
Die Gewebe geben große Mengen Wasser, Harnstoff, und Kochsalz ans Blut 
ab. Eine subkutan injizierte Kochsalzlösung gelangt unter dem Einfluß des 
Harnstoffes vom Gewebe aus rascher in den Harn. Die renale Wirkung, an 
deren Vorhandensein nicht gezweifelt werden kann, und die extrarenale 
Wirkung stehen in enger Korrelation zueinander. Die Gewebswirkung tritt 
ohne Nierenwirkung nicht ein. Der letzteren scheint die führende Rolle bei 
der Diurese zuzukommen. Es ist möglich, daß die Gewebswirkung in Zu- 
sammenhang mit der stoffwechselsteigernden Wirkung des Harnstoffes erfolgt. 

Oelsner- Berlin. 


Fortschritte in der Sakralanästhesie. Von A. Läwen-Marburg. (Zbl. 
f. Chir. 1924, Nr. 19.) 

Einen Fortschritt in der Sakralanästhesie bedeutet das neue, von den 
Farbenfabriken vorm. Fr. Bayer & Co. unter dem Namen Tutokain in den 
Handel gebrachte örtliche Betäubungsmittel. Man kann mit ihm eine Sakral- 
anästhesie erzielen, die mit Novokain nur unter Inkaufnahme gelegentlicher 
Allgemeinwirkungen herzustellen ist. Am besten wird die Lösung frisch aus 
Pulvern oder Tabletten von 0,1 Tutokain hergestellt. Als Lösungsmittel 
dient 0,900 Kochsalzlösung, der 0,4% Kal. sulf. zugesetzt wird. Letzteres soll 
nach Wiedhopf die anästhesierende Wirkung steigern. Benötigt werden 
tür die S. A. 30 ccm einer 1°%o-Lösung, der noch 4 Tropfen der Suprarenin- 
lösung 1:1000 zugesetzt werden. Die Injektion soll unter Beobachtung des 
Kranken mit den ersten 5 cem langsam erfolgen. Erfolgt keine Reaktion. 
kann das Hauptquantum ruhig sofort ganz eingespritzt werden. U. a. wurde 
die Tutokainbetäubung mit gutem Erfolge für Prostatektomien, aber auch 
bei zahlreichen COystoskopieu angewandt. Für Verf. ist „die ungefährliche 
Tutokain-Sakralanästhesie ein: Bestandteil der Cystoskopie und des Ureteren- 
katheterismus geworden. Sie bedeutet für den Kranken eine große Wohltat”. 

Oelsner- Berlin. 
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Zur Technik der Absaugung der Wundsekrete. Von Beck-Kiel. 
(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 9.) 

Der von Hartert-Perthes konstruierte Tropfsauger zum Absauzen 
der Sekrete bei großen eiternden Wunden (Nachbehandlung bei Prostatektomir: 
wurde von Beck an der Kieler chir. Klinik in praktischer Weise modifiziert. 
Er schließt die Übelstände des Ansaugens der Schleimhaut bzw. des Gewebes 
und der event. Nachblutungsgefahr aus und gestattet seine gleichzeitige An- 
wendung bei mehreren Kranken. Oelsner- Berlin. 


Über die Giftigkeit des Harnstoffs. Von Becher-Halle. (Zbl. f. imn. 
M. 1924, Nr. 13.) 

Der Harnstoff kann beim Kaninchen schon in Gaben von 1—2 g pro 
l Kilo Tier schwere Vergiftungserscheinungen und den Tod hervorrufen: das 
trifft besonders bei Tieren mit reduziertem Ernährungszustand zu. Ver- 
giftungssymptome und Tod können sofort nach der Injektion unter Krämpfen 
eintreten. Sie können ferner erst im Verlauf der Diurese, wenn die Mobili- 
sation von Gewebswasser ins Blut hinein zu stark oder zu gering ist, auf- 
treten. In noch anderen Fällen kann der Tod des Tieres einige Stunden 
nach der Injektion ohne oder bei nur geringer Diurese erfolgen. Dabei kann 
anfänglich Hydrämie und später Bluteindiekung zustande kommen. Der 
Harnstoff-N erreichte im Blut dabei noch nicht die höchsten Werte, wie sie 
bei Niereninsuffizienz vorkommen können. Die Veränderungen der Blut- 
menge, Hydrämie oder Bluteindickung können für die Giftwirkung nicht 
allein verantwortlich gemacht werden, eine spezifisch toxische Wirkung 
kommt wahrscheinlich mit in Frage. Oelsner- Berlin. 


Kritische Bemerkungen zur Rohonyi-Laxschen Urämietheorie. 
Von Becher-Haile. (Zbl. f. ion. Med 1924, Nr. 10.) 

Verf. lehnt auf Grund seiner Erfahrungen an der Vollhardschen Klinik 
die Urämietheorie der beiden Autoren als mit den Tatsachen nicht vereinbar 
ab. Rohonyi und Lax nehmen an, daß sich Urämie mit erhöhtem Rest- 
stickstoff im Blut ohne N-Retention entwickeln kann, weil fast bis zum Tode 
N-Gleichgewicht bestehen kann. Die Erhöhung des Blut-RN soll dann durch 
Übertreten des Gewebszellen-RN, der normalerweise wesentlich höher ıst als 
der Blut-RN, ins Blut zustande kommen. Der Gewebs-RN soll daher beı 
echter Urämie nicht oder nur unwesentlich erhöht sein. Das Ausschlag- 
gebende an der Urämie soll die Abnahme der N-Affinität der Gewebszellen 
und ıhr Durchlässigwerden für ıhren RN sein. 

Es wird gegen die Theorie eingewandt, daß bei erhöhtem Eiweißzerfall. 
der öfter bei Urämie und Niereninsuffizienz nachgewiesen wurde, trotz 
N-Gleichgewicht N-Retention bestehen kann. 

Die von Rohonyi und Lax angenommene aktive Permeabilität und 
N-Affinıtät der Gewebszellen braucht nicht zu existieren. 

Es wird gezeigt, daß der erhöhte Blut-RN nicht durch Übertreten des 
normalen Gewebs-RN ins Blut zustande kommen kann, da die Zusammen- 
setzung des Blut-RN bei Urämie dann eine ganz andere sein müßte. 

Der Gewebs-RN ist bei echter Urämie stark vermehrt, was sich mit 
der Urämielehre von Rohonyı und Lax nicht in Einklang bringen läßt. 

Oelsner- Berlin. 


Herdinfektionen mit metastatischen Erscheinungen. Von John 
H. Cunningham. (Surgery, gynecology and obstetrics 32, No. 6, Juni 1921.) 

Bei Gelenkerkrankungen werden primäre Herde, die in Samenbläschen 
und Prostata sitzen, viel öfter übersehen als solche in Mandeln und Zähnen. 
Samenbläschen und Prostata können erkrankt sein bei vollkommener Abwesen- 
heit von Harnröhrenausfluß und Verneinung gonorrhoischer Infektion. Es 
ist auch anzunehmen, daß andere Erreger als Gonokokken für Gelenkerkran- 
kungen verantwortlich gemacht werden können. Sind die Samenbläschen er- 
krankt, so erkrankt die Prostata meistens auch. Damit gelingt der Nachweis 
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der Erkrankung. Ist sie nachgewiesen, dann kann die Behandlung nur eine 
chirurgische sein, jede andere Behandlung schafft höchstens vorübergehende 
Besserung der Gelenkleiden. Die Samenbläschen werden am besten vollkommen 
entiernt, bei der Prostata genügen mehrfache Inzisionen und Dränage. Bei 
der Operation muß das Rektum gut nach hinten (unten) gedrückt, die Prostata 
stark nach vorn (oben) gezogen und gleichzeitig stark nach außen rotiert 
werden. So bringt man die Samenbläschen zu Gesicht. Längs des oberen 
Prostatarandes wird die Denonvilliers- Faszie eingeschnitten und zurück- 
geschoben. Durch Zug am Vas deferens macht man die Samenbläschen noch 
zuränglicher, so daß sie von der hinteren Blasenwand gelöst werden können. 
Gelingt das infolge zu reichlichen Narbengewebes nicht, dann wird die hintere 
Wand der Samenbläschen abgeschnitten, der Rest ausgelöffelt und mit Kar- 
bolsäure und Alkohol bearbeitet. Die Ampulle des Vas deferens soll stets 
eröffnet werden. Dann wird die Kapsel jeder Prostatahälfte eingeschnitten, 
und die Prostata selbst mehrfach inzidiert zur Dränage In der Mitte der 
Wunde wird der durchschnittene Rekto-Urethralmuskel wieder vernäht, die 
Dräns werden zu beiden Seiten herausgeleitet. Zur Verkleinerung der Wund- 
höhle empfiehlt es sich außerdem, in den Mastdarm ein mit Jodoformgaze 
uniwickeltes Drän einzulegen und die Stuhlentleerung 4 Tage anzuhalten. — 
E. Moser-Zittau. 


Fibromyome de l’espace recto-vaginal. Von Savariand. (Société de 
chirurgie. Séance du 4. Juni 1924. Ref. Gaz. ues hôpit. 97. Jahrg. 1924, No. 51.) 

Eine 54jährige Frau klagte über starke Blutungen und Harnverhaltung. 
Bei der Untersuchung fand sich ein subseröses Myom mit Kompression des 
Ureters, das sich nach der Scheide zu entwickelt hatte. Erst bei der Opera- 
tion zeigte sich, daß der Tumor unabhängig vom Uterus zwischen Mastdarın 
und Scheide seinen Ursprung hatte mit starken Verwachsungen nach beiden 
Seiten. Die Operation wurde deshalb abgebrochen. Diese Geschwülste sind 
sehr selten. Lindenstein-Nürnberg. 


L’anesthösie öpidurale. Von Hannecart. (Société des chirurgiens de Paris. 
Seance du 6. Juni 1924. Ref. Gaz. des höpit. 97. Jahrg. 1924, No. 55.) 

Vergleich zwischen Epidural- und Lumbalanästhesie. Bei der Epidural- 
anästhesie fehlt jegliche Gefahr, es treten keine Übelkeit und keine Kopf- 
schmerzen auf, aber es fehlt auch die Muskelentspannung, die für Bauch- 
operationen notwendig ist. Die Anästhesie tritt langsam auf und dauert 
? Stunden. Meist ist die Anästhesie vollständig, ausnahmsweise muß man 
noch etwas Äther geben. Die Methode ist ebenso zuverlässig wie die Lumbal- 
anästhesie, aber ohne jede Gefahr. Lindenstein-Nürnberg. 


Sobre los accidentes consecutivos a la raquianestesia con novo- 
caina. (Zufälle nach Lumbalanästhesie mittelst Novocain.) Von M. 
Sacco. (Bol. y trab. de la Soc. de Cir. de Buenos Aires VII, 7 u. 8, 1923.) 

Die Lumbalanästhesie wird in Argentinien geschätzt. Man gibt ihr, 
wo es angängig ist, vor den anderen Methoden der Anästhesierung den Vor- 
zug. Man soll nicht von Lumbalanästhesie schlechthin sprechen, sondern 
hinzufügen, welches Mittel verwandt wurde. Das Novocain allein hat 
sich bewährt, und zwar das deutsche von Höchst, während das franzö- 
sische Präparat, auf das man in A. während des Krieges angewiesen war, 
versagt hat. Die Dosis von 0.10 soll nicht überschritten werden, bei hohen 
Punktionen soll man sich sogar lieber unter 0.05 halten oder 2 Injektionen 
ausführen: eine obere und eine untere mit je 0.05. Bei Beobachtung aller Vor- 
sichtsmaßregeln sind keine ernsthaften Störungen zu befürchten. 


Wilmanns- Bethel-Bielefeld. 


Über das Verhalten der Kristalle und Kristalloide im Hoden bei 
den verschiedenen Erkrankungen und Alterstufen. Von Erich Bukofzer. 
Virchows Arch. 248, H. 3, S. 425—449.) 


Die Untersuchungen sind an einer kleinen Anzahl von frischen Prä- 
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paraten, an etwa 400 gehärteten Hoden und an Hoden von Bullen, Pferden. 
Katzen, Mäusen und Hunden ausgeführt. B. sieht in den abgelagerten Krı- 
stalloidmassen Reservestoffe für die Spermabildung. Chemisch ist der Haupte 
bestandteil der Spermakristalle die kondensierte Phosphorsäure. Darın zeigt 
sich eine Übereinstimmung mit dem im Blute enthaltenen Lezithin, dessen 
Nukleinsäure ebenfalls Phosphorsäure ist. Der Verfasser hält seine Folge- 
rungen für noch nicht entgültig bewiesen, betrachtet sie vielmehr als An- 
regung zu weiteren Untersuchungen. Klose-Frankfurt a. M. 


Neues Verfahren bei der Eklampsie-Behandlung. Von H. J. 
Davidson. (Surgery, gynecology and obstetrics 32, No. 5. Mai 1921.) 


Auf Grund der Beobachtung, daß in den Magen eingeführtes Wasser 
schneller von den Nieren ausgeschieden wird, als Wasser das ıns Rektum oder 
subkutan beigebracht wird, empfiehlt D. die Behandlung der Eklampsie da- 
durch zu unterstützen, daß alle 4 Stunden 1 bis 1!/ Liter Wasser durch den 
Magenschlauch in den Magen gebracht werden. — E. Moser-Zittau. 


Plastische Maßnahmen zur Ausfüllung starrwandiger Hohlräume, 
Von Allen B. Kanavel. (Surgery, gynecology and obstetrics 32, No. 5. Mai 1921.) 


K. brachte eine apfelsinengroße, infolge Trauma entstandene Wundhöhle 
im Cavum Retzii, die 10 Jahre lang gefistelt hatte und ohne Erfolg operiert 
war, dadurch zur Heilung, daß er sie mit großen gestielten Lappen der geraden 
Bauchmuskeln und mit gestielten Unterhautfettlappen ausfüllte. Allerdings 
war die Bauchwand später nachgiebig. E. Moser-Zittau. 


Über Löslichkeit von Nierenbecken- und Blasensteinen in Krapp- 
harn. Von Bauer-Lindhardt. (M. m. W. 1924, Nr. 7.) 


Verf. empfiehlt, wo immer Steinbildung in den Harnwegen festgestellt 
ist, der Operation regelmäßig eine Krappkur vorauszuschicken, den schwach 
sauren, neutralen oder gar alkalischen Harn stark sauer zu machen und zu 
versuchen, die Steine durch Ruberythrinsäure aufzulösen und so auf natür- 
lichem Wege zu entfernen. K lopstock- Berlin. 


Impotenzbehandlung mittels kombinierter Juvenin-Testoganinjek- 
tion in Mischspritze. Von Mendlowicz-Berlin. (D. m. W. 1924, Nr. 6.) 


Verf. injiziert in Mischspritze jeden 2. Tag zusammen je 1 ccm Testogan 
und Juvenin und hat bei der psychischen Impotenz auffallend schnelle Wir- 
kung beobachtet. Klopstock-Berlin. 


Über Behandlung von Infektionskrankheiten, insbesondere der 
Pyelitis, mit lebenden Bakterien. Von Saathoff-Oberstdorf. (M. m. W. 
1924, Nr. 13) 


Verf: hat seit 1912 seine Pyelitiskranken mit subkutaner und auch intra- 
venöser Injektion von lebenden Kulturen behandelt, zuerst nur mit B. coli, 
dann nach und nach auch mit anderen Erregern, die er fand und züchten 
konnte und recht befriedigende Resultate erzielt, die wesentlich besser waren 
als bei der Vakzinebehandlung nach Wright. Etwas umständlich erscheint 
nur die jedesmalige Herstellung einer neuen Reinkultur und einer frischen 
Emulsion. Von Reaktionen zeigten sich: eine nicht selten auftretende Lokal- 
reaktion, Temperatursteigerungen oder bisweilen umgekehrt Senkung der 
Temperatur, zelluläre und serologische Immunitätserscheinungen im mikro- 
skopischen Bild des Urinsedimentes, Sterilwerden des Urins und Abklınzen 
der klinischen Symptome. Das Verfahren läßt sich zweckmäßig mit Blasen- 
und event. Nierenbeckenspülungen kombinieren, besonders in dem Stadium, 
wenn die Bakterien zusammengeklumpt sind, und die Phagocytose auf dem 
Höhepunkt steht. Klopstock-Berlin. 
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Reargon. Ein neuer Weg der Silbertherapie bei der Gonorrhoe. 
Von Klausner und Wiechowski-Prag. (Derm. Wschr. 1924, Nr. 1.) 

Es lag nahe, die völlig reizlose Wirkung der von dem Verf. thera- 
jutisch versuchten Glykoside auf die menschliche Harnröhrenschleimhaut 
in Verbindung mit Silbersalzen zu erproben in der Annahme, neben den 
antigonorrhoischen Komponenten der Glykoside vor allem ihre eminent anti- 
phlogistische und anästhesierende Eigenschaft im Verein mit Silbersalzen 
therapeutisch zu verwerten. Das Ergebnis war auffallend — bei gleich- 
zeitiger Anwesenheit 2!/;—5 % Glykosidlösungen wurden 4 °/, Argentum-nitri- 
cum mit 82 Albarginlösungen vollkommen reizlos vertragen. Das Reargon 
wnannte Präparat eignet sich außerordentlich zur Abortivbehandlung. Es 
«stattet ohne Beschwerden oder Schädigung stündlich zu injizieren und auf 
Jirse Weise 8—10 Injektionen am ersten Behandlungstag zu verabreichen. 
Dauer jeder Injektion 10 Minuten. Die Gonokokken sind oft schon nach 
wenigen Stunden im mikoskropischen Bild verschwunden. Die größte Über- 
raschung bot das Reargon bei Gonorrhoe der hinteren Harnröhre, wo es 
gelang, durch die bloße Anteriorbehandlung (3—4 mal täglich) die Erkrankung 
der Urethra posterior zur Abheilung zu bringen. Auch bei der Behandlung 
der Littreschen Drüseninfiltrate waren die Erfolge ausgezeichnet. Die Tech- 
nik bestand darin, daß täglich einmal die mit Reargon.vorbehandelte Urethra 
sofort anschließend über der Metallsonde kräftig massiert wurde. (Hoifent- 
lich hält das Lob vor. Ref.) Klopstock-Berlin. 


Die Abortivheilung der Gonorrhoe. Von Joseph-Berlin. (D. m. W. 
1924. Nr. 11.) 

Verf., der bisher der Abortivheilung sehr skeptisch gegenüberstand, 
bekennt sich ganz zu den Erfolgen der Klausner-Wiechowskischen Reargon- 
therapie. Alle Kranken, welche rechtzeitig in Behandlung kamen, werden 
in kürzester Zeit glatt geheilt. Die erste Flasche (5 gr Reargon gelöst in 
lüg Brunnenwasser ist im Laufe von 24 Stunden verbraucht, eine zweite 
der Sicherheit halber nachgespritzt, doch sind die Gonokokken meist nach 
>} Stunden verschwunden. Auch bei der Gonorrhoe posterior hat Verf. von 
Blasenspülungen überraschende Erfolge gesehen, ebenso bei der chronischen 
Gonorrhoe. Klopstock-Berlin. 


Ergebnisse der lokalen Behandlung der Gonorrhoe mit „Reargon“. 
Von Klausner-Prag. (Derm. Wschr. 1924, Nr. 14.) 

Reargon ist völlig schmerz- und reizlos. Die subjektiven Beschwerden 
werden prompt und vollständig ın der kürzesten Zeit zum Verschwinden 
gebracht, insbesondere bleiben unter Reargonbehandlung die schmerzhaften 
Er»ktionen aus. Die Schmerz- und Reizlosigkeit ist auch die Ursache dafür, 
daB man mit der Lokalbehandlung trotz bestehender Reizung der hinteren 
Harnröhre beginnen kann. Verf. hat unter Reargonbehandlung niemals das 
Auftreten einer Urethritis posterior beobachtet. Die Lokalbehandlung ist 
ınindestens eine Woche nach dem Verschwinden der Gonokokken fortzusetzen. 

Klopstock-Berlin. 


Kombinierte Reizkörper-Vakzinebehandlung der Komplikationen 
der männlichen Harnröhre. Erfahrungen mit Gono-Yatren. Zugleiah 
ein Beitrag zur Wirkungsweise der Reizkörper. (Von Simon- Berlin. 
Derm. Wschr, 1923, Nr. 32.) : 

Bei einer Durchschnittsdosierung von 0,5—2,5 ccın bei intravenöser 
und von 2,0—4,0cem intramuskulärer Anwendung von Gono-Yatren B. 4 
wurde in Verbindung mit der lokalen Therapie eine wesentliche Abkürzung 
der Krankheitsdauer erzielt. Als objektives Zeichen der Besserung und 
Heilung wurde eine charakteristische Veränderung des weißen Blutbildes: 
starke Vermischung der neutrophilen polymorphkernigen Leukozytosen unter- 


gleichzeitiger Vermehrung der Lyphozyten und Monozyten nachgewiesen 
Klopstock-Berlin. 
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Die Behandlung der Bartholinitis gonorrhoica durch Blutum- 
spritzung. Von Hübner-Eiberfeld. (D. m. W. 1924, Nr. 1.) 

Die Hautpartie um die erkrankte Drüse wird durch eine Hilfskraft 
fixiert und angespannt und !/;, cm oberhalb und unterhalb der Mündung des 
Ausführungsganges je 2—3 ccm Venenblut, das der Patientin soeben ent- 
nommen ist, subkutan injiziert. Zur Verhinderung der (Gserinnung des Blutes 
in der Spritze kann man in diese vor der Ansaugung des Venenblutes 2? cem 
einer 2 00 prozentigen Natrium ceitricum-Lösung hineingeben. Sämtliche be- 
handelte Fälle werden geheilt und blieben gonokokkenfrei trotz Fortbe- 
stehens der Urethral- und Zervikalgonorrhoe. Klopstock-Berlin. 


Über Reargon, ein neues Gonorrhoepräparat. K. Ullmann. W. 
kl. W. 1924, Nr. 16.) 

U. hat das Präparat an 42 Patienten versucht und kommt zum Schlusse, 
daß die geringe Offensivität des Präparates in der Klausner angegebenen 
5 0% Lösung es wohl ermöglicht, das Mittel in allen Stadien der akuten uud 
chronischen Gonorrhoe, selbst bei vorhandenen Komplikationen, anzuwenden, 
ohne daß Reizungen oder Verschlimmerungen sinnfälliger Art zustande kom- 
men, aber daß doch nur in wenigen Fällen durch diese Methode gegenüber 
den anderen gebräuchlichen und schon bewährten ein Vorzug für die ge- 


samte Trippertherapie gegeben zu sein scheint. Einen Nachteil bildet auch 
der hohe Preis des Präparates. von Hofmann-Wien. 


Erfahrungen mit Reargon. Von M. Hesse und H. Weitgasser. (W. 
kl. W. 1924, Nr. 17.) 

Keine besonders günstigen Resultate, auch nicht bei der Abortivbe- 
handlung. von Hofimann-Wien. 


Tests for cure of gonorrhoea in women. Von J. J. Abraham. Tke 
Lancet 1924, March 1.) 

Wenn die klinische und bakteriologische Untersuchung cin negatives 
Resultat ergibt, das nach 2, 4 und 6 Monaten negativ bleibt, hält A.die 
Patientin für geheilt und gestattet ihr nach einem weiteren Jahre, falls 
eine neuerliche Untersuchung ein negatives Resultat ergibt, die Ehe. 

von Hofmann -Wien. 


Über eine Cyste im Penis eines einmonatigen Kindes. Von 
Fritz Hogenauer. (Virch. Arch. 250, H. 3, S. 631—#35.) 

Außer der Urethritis cystica sind Cysten der männlichen Harnröhre 
selten. Bei einem einmonatigen Kinde wurde 1,5 cm peripher vom Colliculıis 
seminalis, der Symphyse entsprechend, eine mit einem einreihigen Belag 
niedriger kubischer Zellen ausgekleidete Cyste gefunden. Die Lage der Uyste 
ın der Pars cavernosa unter dem Urethralepithel macht die Deutung als 
Retentionscyste einer Littreschen Drüse wahrscheinlich. Klinisch machte 
die Cyste keine Erscheinungen. Klose-Frankfurt a. M. 


Cancer de la verge. Von Mauclaire. (Société de chirurgie. Séance du 
21. Mai 1924. Ref. Gaz. des höpit. 97. Jahrg. 1924, No. 48.) 

Mitteilung von 2 Fällen, die erfolgreich mit Radium behandelt wur- 
den. In dem einen Fall handelte es sich um ein markstückgroßes Geschwür, 
bi dem durch Probeexzision und histologische Untersuchung die Diagnose 
„Krebs“ bestätigt wurde. In dem zweiten Fall handelte es sich um Ge 
schwüre und Fisteln auf dem Boden einer angeborenen Phimose. 

Lindenstein-Nürnberg. 


El prepucio, con especial referencia al fimosis (das Präputium, 
besonders in seiner Beziehung zur Phimosis.) Von Stiekler. (Los Progr. 
de la Clin. 26, 5. Ano XI, No. 143, 1923.) 

Historische, ethnologische, chirurgische Studie. Die vielen Operations- 
methoden sind in farbigen Abbildungen klar dargestellt. Nur bei höheren 
Graden der Phimose soll operiert werden, in geringeren Graden genügt die 
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stumpfe Lösung der Adhäsionen. Auch die rituelle Zirkumzision sollte nach 


modernen chirurgischen Grundsätzen, also von Ärzten, ausgeführt werden. 
Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Über die Behandlung der Phimose im Kindesalter. Von Sievers- 
Leipzig. (M. m. W. 1924, Nr. 6.) 

Man hat ım Kindesalter zu unterscheiden zwischen dem pathologischen 
Zustande einer wirklichen Enge des Präputiums, der wahren Phimose und 
dem physiologischen, entwicklungsgeschichtlich begründeten der epithelialen 
Verklebung. Es gibt. ein einfaches differentialdiagnostisches Mittel: Ein- 
führen einer feinen anatomischen Pinzette in den Präputialsack, Spreizen- 
lassen der Branchen und Messen des dabei erreichten Abstandes. Die epi- 
thelialen Verklebungen an sich geben keinen Anlaß zu irgendwelchem Ein- 
greifen. Nur bei der entzündlichen Phimose löse man nach Abklingen der akut 
entzündlichen Veränderungen in schonender Weise durch Einführen einer 
Knopfsonde die Verklebungen. Die wahre Phimose eröffnet ein dankbares 
Feld operativer Betätigung. Bei Vorhautengen mit einer queren Spreizbreite 
von 5 mm soll man stets operieren. Von der unblutigen Dehnung ist abzu- 
sehen. Sie führt nur selten zum vollen Erfolge. Klopstock- Berlin. 


Über die Behandlung der Phimose im Kindesalter. Von Ham- 
burger-Graz. (M. m. W. 1924, Nr. 13.) 

Verf. bemerkt zu dem gleichnamigen Aufsatz von Sievers, daß er an 
der von ihm empfohlenen unblutigen Dehnung ohne Instrumente bei Kindern 
unter 3 Jahren festhält und empfiehlt langsame Dehnung in mehreren 
Sitzungen. Klopstock-Berlin. 


Zur echten angeborenen Phimose und „Pseudophimose“ im ersten 
Lebensjahre. Von Glaß- Hamburg. (D. m. W. 1924, Nr b.) 

Nur echte Phimosen sind im ersten Lebensjahre zu operieren, zu- viele 
Kinder kommen ohne Notwendigkeit zur Phimosenoperation. Die Pseudo- 
phımosen sind durch Lösung der Präputialblätter mit einer Knopfsonde und 
Zurück- und Vorschieben des Präputiums über die Glans penis mit Leichtigkeit 
zu beseitigen. Klopstock-Berlin. 


Il. Blase, Prostata usw. 


Die Blasenvarizen. Zwei Beobachtungen von Hämaturie bei 
Kranken mit Blasenvarizen. Von Cristol. (Journ. d’urol. 17, H 4, 8. 294. 

Die Erkrankung, obwohl selten, ist heute mit dem Cystoskop leicht zu 
erkennen. Der Blasenhals und die Rückwand der Blase sind vorzugsweise 
befallen, man findet einzelne erweiterte Gefäße oder größere Varizenkomplexe. 
Meist findet man bei den Kranken Veränderungen auch an anderen Venen der 
unteren Körperhälfte. Die anatomischen Beziehungen der Blasenvenen zu den 
Venen der Organe des kleinen Beckens führen dazu, daß Stauungszustände in 
diesen Organen auch die Blasengefäße in Mitleidenschaft ziehen. Verände- 
rungen in der Venenwand führen bei derartigen äußeren Veranlassungen zur 
Varizenbildung. Die Kranken klagen über unbestimmte Blasenbeschwerden, 
ein Gefühl der Schwere im Blasenhals, besonders nach Ermüdung und langem 
Stehen. Die Harnentleerungen sind vermehrt. Der Urin bleibt klar und das 
Fassungsvermögen der Blase unverändert. Gelegentlich werden akute Reten- 
tionen und Blutungen beobachtet. Bericht über Fälle von Varizenblutung bei 
syährigem Mann und einer 42jährigen Frau, die durch Diathermiebehandlung 
endgültig gestillt werden. Scheele-Frankfurt a.M. 


Tumors of the epididymis spermatic cord and testiculari Tunics, 
Von Frank Hinman and Thoma E Gibson. (Archives of SER; Jan. 1924, 
8. S. 100.) 

Die Verfasser geben eine ausführliche Meran e Übersicht über die 
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bisher bekannten benignen und malignen Fälle von Geschwülsten an Neben- 
hoden, Samenstrang, und an der Tunika vaginalis. Sie fügen den bisher 
bekannten Fällen 3 neue eigene Beobachtungen hinzu. 

Fall I. Fiıbrom von der Tunika des Samenstranges ausgehend. Es 
ließ sich bei der Operation leicht ausschälen. Heilung. 

Fall II betrifft einen 78 jährigen Mann, der sich in einem sehr guten 
Gesundheitszustande befand, aber eine Geschwulst in der linken Skrotal- 
seite hatte. Die Geschwulst wurde seit 2 Monaten bemerkt. Der gleiche 
Nebenhoden war unregelmäßig und knotig, und von einer harten, elastischen 
Konsistenz. Der Hoden selbst war völlig frei. Die Haut aber war runzlig 
und mit dem Tumor verwachsen. Einzelne isolierte Knoten wurden in der 
Höhe des äußeren Leistenringes gefühlt. 

Die Diagnose lautete auf alte sklerosierende Tuberkulose der Epidıi- 
dymis mit Beteiligung der Haut. Die Möglichkeit eines Fibroms oder cınes 
Gumma wurde erwogen. 

Die Operation entfernte den Tumor und die adhärenten Hautpartien, 
der Tumor war sehr verwachsen. Hoden und Samenstrang waren völlig gesund 
und frei vom Tumor. Die Abtrennung des Epididymis-Tumors gelang leicht: 
der Samenstrang wurde in der Höhe des äußeren Leistenringes durchschnitten. 
Glatter Verlauf. 8 Monate nach der Operation war der Patient ohne Rezidiv. 
Die pathologische und mikroskopische Untersuchung ergab, daß es sich um 
eine Art Fibroadenom handelte. Die mikroskopische Diagnose war aber unu- 
sicher, besonders auch hinsichtlich der Frage, ob es sich um einen malignen 
Tumor handele oder nicht. 

Fall III betrifft einen 27 jährigen Kaufmann, der an einem Leisten- 
hoden litt, der vor dem äußeren Leistenring gelegen war. Der Hoden war 
gelegentlich schmerzhaft und zu Hühnereigröße angewachsen. Der Hoden 
wurde entfernt. Verlauf glatt. Am Präparat sah man, daß der Hoden zum 
größten Teil fibrös verändert war, mit Ausnahme einer Partie, die dem Neben- 
hoden gegenüber lag. Der letztere selbst war ın einen soliden Tumor umgewan- 
delt, welcher vom Hoden durch eine umschriebene Kapsel getrennt war. Mıkro- 
skopisch erwies sich der Tumor als Fibroma oder Spermatocystoma. Bei ma- 
lignen Tumoren raten die Verfasser eine radikale Operation nach Aus- 
räumung der retroperitonealen Lymphdrüsen längst der Aorta und Vena cava 
für angezeigt. Litthauer-Berlin. 


Lésions tumorales de la tuberculose vésicale. Von Castelin. (Sociċté 
de médecine de Paris. Séance du 11. avril 1924. Ref. Gazette des hôpitaux 1924, 
97. Jahrg., No. 34.) 

Bei einem Fall von Blasentuberkulose mit positivem Bazillenbefund 
fanden sich bei der cystoskopischen Untersuchung drei ziemlich große Tu- 
moren, die zuerst als echte Geschwülste imponierten, während es sich in 
Wirklichkeit um einen hypertrophischen Prozeß handelte. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Un cas d’atrophie testiculaire consecutive & une orchite blennor- 
ragique. Von Jeanselmeet Burnier. (Gazette des höpitaux 1924, 97. Jahrg., No 33.\ 

Bei einem 25 jährigen Mann, der an .doppelseitiger Entzündung des 
Fußgelenkes, wahrscheinlich gonorrhoischer Natur litt, fand sich eine Atro- 
phie des rechten Hodens, der etwa die Größe einer kleinen Nuß hatte. Die 
Atrophie war Folge einer gonorrhoischen Orchitis, die vor fünf Jahren über- 
standen war. Hodenatrophie ist eine seltene Komplikation der gonorrho- 
ischen Orchitis, von der nur wenige Fälle bekannt sind. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Suites éloignées de la résection des canaux déférents. Von Retterer 
et Voronoff. (Société de biologie. Séance du 3. mai 1924. Ref. Gazette des hôpi- 
taux 1924, 97. Jahrg., No. 38.) 


Bei einem erwachsenen Hund wurden am 18. April 1922 die Vasa 
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deferentia reseziert und das Tier am 10. April 1924 getötet. Während des 
ersten Jahres traten normale Erektionen auf und es konnten Hündinnen 
belegt werden. Im zweiten Jahre wurden die Erektionen schwächer, aber 
es konnte noch eine Immissio stattfinden. Der Hoden war groß aber weich: 
die Hodenkanälchen waren teilweise voll, teilweise zeigten sie ein geringeres 
Lumen. Der epitheliale Belag hatte sich umgewandelt. Das Zwischenge- 
webe war nicht vermehrt, zeigte aber fibrösen Charakter. 
Lindenstein-Nürnberg. 


A propos đe la tuberoulose vésicale. Von Dartiques. (Société de 
médecine de Paris. Séance du 26. avril 1924. Ref. Gazette des hôpitaux 1924, 97. 
Jahrg , No. 37.) 

Gipfelt in der Empfehlung der Sonnenbehandlung, durch die eine 
Operation unter Umständen vermieden werden kann. Auf alle Fälle aber 
wird dadurch das ÖOperationsresultat in günstiger Weise beeinflußt und der 
Dauererfolg besser gesichert. Lindenstein-Nürnberg. 


Ein Beitrag zu den Tumoren der Prostata im Kindesalter. Von 
Nikolaus Sysak. (Virch. Arch 247, H. 3, S. 604—612.) 

Im Kindesalter sind 22 Fälle von Prostatatumoren beschrieben worden. 
denen S. einen neuen bei einem 9 Monate alten Kind anfügt. Es handelt sich 
um ein malignes Blastom, das neben unreifen Zeilformen eine rhabdomyo- 
plastische Differenzierung zeigt. Die Lokalisation der Tumoren ist 
streng gebunden an das Urogenitalsystem. Wahrscheinlich ist der Tumor 
nicht als Mischgeschwulst im engeren Sinne zu deuten. . 

Klose-Frankfurt a. M. 


Histologische Beobachtungen am menschlichen Hoden. Von 
Slotopolsky und Schinz. (Virch. Arch. 248, H. 1 u. 2, S. 285—296.) 

Bei einem 18 jährigen Mann mit Thyreoaplasie, Status infantilis und 
Kryporchismus dextra wurde in dem Leistenhoden 1. enge Kanälchen mit nur 
indifferenten Zellen und 2. weite Kanälchen mit indifferenten Zellen, Sper- 
miogonien und vereinzelt auch Spermyocyten gefunden. In dem interstitiellen 
Gewebe wurden eosinophile Zellen, vielleicht besonderer Art nachgewiesen. 
In dem Hoden eines 7 monatlichen Fötus fallen die reichlichen Zwischen- 
zellen in ihrer eigentümlichen Anordnung um die Samenkanälchen herum 
auf. Sie sind oft direkt epithelartig den Kanälchen angelagert. In dieser 
Anordnung kann eine morphologische Stütze erblickt werden für die Auf- 
fassung der Leydigschen Zellen als trophisches Hilfsorgan des Hodens sowohl, 
als für die Annahme einer Mitwirkung der Zwischenzellen bei der inneren 
Sekretion. Klose-Frankfurt a. M. 


Harnblase — Augenreflex. Von J. Pichler. (W. kl. W. 1924, Nr. 16.) 
In drei Fällen schwerster Bewußtlosigkeit öffneten die Patienten bei 
Druck auf die gefüllte Harnblase ein bezw. beide Augen. 
von Hofmann -Wiıen. 


Ein auskochbarer Cystoskopschaft. Von Eugen Joseph- Berlin. (Zbl. 
f. Chir. 1924, Nr. 8.) 

Der vom Verfasser angegebene, auskochbare Cystoskopschaft unter- 
scheidet sich in seiner Form und seinem Gebrauch in nichts von einem bis- 
her gebräuchlichen. Hingegen ist die elektr. Leitung aus dem Schaft in 
den optischen Mandrin verlegt, dessen Spitze mit einem Kontaktdorn ver- 
when ist, der die Verbindung mit der Lampe herstellt. Die Firma Saß 
Wolf & Co., die das Instrument auf Veranlassung von Eugen Joseph kon- 
struiert hat, hat auch eine besondere Lampe hergestellt, die das Auskochen 
gut verträgt. So kann der Cystoskopschaft in idealer Weise sterilisiert 
werden. Der optische Mandrin wird mit Äther und Alkohol abgerieben und 
dann in eine Oxyzyanatlösung !/,oo» für 10 Minuten hineingerstellt. Das In- 

15* 


228 Blase, Prostata usw. 


strument stellt ın jedem Falle eine recht erhebliche Verbesserung unseres 
Instrumentariums dar. Oelsner- Berlin. 


Verpflanzung der Harnleiter in den Dickdarm bei nicht funk- 
tionierender Harnblase. Von Robert C. Coffey. (Surgery, gynecology and 
obstetrics 32, No. 5, Mai 1921.) 

C. transplantierte bei Hunden die Ureteren ins Kolon. Von 6 Hunden 
starben 5. Bei dem überlebenden fand sich der Ureter dilatiert und verdeckt, 
die Niere zerstört, Ureter und Niere war nur noch eine Ausstülpung des 
Darmes. Nähte ©. den Ureter so ein, daß er eine Strecke weit submuküs 
verlief, dann überlebten von 9 Hunden 6 die Operation. die Ureteren dila- 
tierten nicht, die Nieren blieben gesund. Infolge des submukösen Verlaufes 
kann sich der intestinale Innendruck nicht auf den Ureter fortsetzen. Darauf 
baut,C. seine Technik. Der Ureter wird, falls die Harnblase ausgeschaltet 
werden soll, quer durchschnitten und von der Durchschnittsstelle aus eine kleine 
Strecke weit längs gespalten. In den längsgespaltenen Teil wird eine Naht gelegt, 
die nach beiden Seiten geknüpft wird, so daß man damit gut am Ureter 
ziehen kann. Die Fäden bleiben lang, an jedes Fadenende kommt eine Nadel. 
Am Kolon wird nun ein Schnitt durch Peritoneum, Muskulatur und submuköses 
Gewebe gelegt, die Schleimhaut wird etwas abpräpariert, so daß man sie aus 
der Serosamuskulariswunde etwas vorziehen kann. Durch eine kleine Schleim- 
hautwunde werden die briden Fäden ins Lumen des Darms und in einiger 
Entfernung mittels der daran befindlichen Nadeln wieder durch die Darm- 
wand herausgeführt, wo sie geknüpft und mit Serosa übernäht werden. Über 
dem in der Darmwand liegenden Unterteil wird die Serosamuskularıswunde 
vernäht. Zweckmäßig legt man diese Nähte vor Durchführung des Ureters, 
damit er nicht angestochen wird. Mayo hat die Technik angenommen mit 
geringen Veränderungen. Er pflanzt den rechten Ureter grundsätzlich ins 
Rektum ein und deckt die Anastomose mit parietalem Peritoneum. Zehn bis 
vierzehn Tage später pflanzt er den linken Ureter ins Sigmoid. 

C. bringt die Krankengeschichten von 5 Fällen. Zwei sind wegen Ekto- 
pie, zwei wegen Krebs operiert, einer wegen jahrelang andauernder Blasen- 
ulzeration. Hier wurde der rechte Ureter ın das Coecum gepflanzt, nachden 
der linke vorher schon durch den Muse. rectus nach außen geleitet war. Bei 
einer Untersuchung ein halbes Jahr später konnte festgestellt werden, daB 
die rechte Niere offenbar nicht mehr funktionierte. Von der beabsichtigten 
Verpflanzung der linken Uretermündung ın den Dickdarm wurde deshalb 
Abstand genommen. — E. Moser-Zittau. 


Die Chirurgie des Trigonum. Von E.M. Watson- Buffalo. (J. A. M. A. 
1924, Nr. 21.) 

Verf. befaßt sich in dieser Arbeit besonders mit der krankhaften Ver- 
zrößerung des Trigonums, die zur Bildunx eines stark hypertrophischen und 
erhöhten Ligamentum ıinteruretericum führt, zu einer sogen. Mercierschen 
Barre. Es kommt dadurch zu einem dahinterliegenden Cul de sac, der mehr 
oder weniger große Mengen von Restharn beherbergt. Dieser Zustand ist 
nur operativ zu beseitigen. Die Ursache dieser Hypertrophie des Trigonum 
liegt gewöhnlich in stenosierenden Prozessen der unteren Harnwege, Harn- 
röhrenverengerungen, Prostatahypertrophien usw. Dazu kommt noch die im 
Gefolge dieser Zustände fast immer auftretende Infektion. An einer Anzahl 
von Abbildungen zeigt Verf., daß es 3 Arten der Trigonumhypertrophie gibt, 
eine rein muskuläre, cine muskuläre mit Hiypertrophie der subtrigonalen 
Drüsen und eine, bei denen das Trigonum, obwohl es ein deutliches Hindernis 
bildet, doch keinerlei Hypertrophien aufweist. Letztere kommt besonders bei 
langdauernder Hypertrophie der Prostata, ohne gleichzeitig bestehende In- 
fektion, vor. Ein Röntgenbild der mit Natr. jod. gefüllten Blase bei der 
Trigonunihypertrophie zeigt eine charakteristische Sanduhrform der Blase, 
die nach der chirurgischen Entfernung des Hindernisses wieder verschwindet. 
Die Operation kann intravesikal oder von einem Harnröhrenschnitt oder nach 
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der suprapubischen Eröffnung der Blase vorgenommen werden, letzteres wird 
vom Verf. am meisten empfohlen, da bei den anderen Methoden die sehr er- 
hebliche Blutung nur schwer zu stillen ist. Verf. empfiehlt ein dreieckiges 
Stück aus dem Trigonum zu entfernen, und es ist von großer Wichtigkeit, die 
lateralen Teile des Trigonun, die sogen. Bellschen Muskeln zu erhalten. 

J. P. zum Busch-Liestal. 


Eine neue Methode der Litholapaxie. Von A. Goldstein u. J. Lutz- 
Baltimore. (J. A. M. A. 1424, Nr. 23.) 

Der Kranke wird, nachdem eine Meatomie gemacht worden ist, auf 
einen Röntgenschirmtisch gelegt. In der vollkommen mit Luft gefüllten Blase 
erscheint der Stein als dunkler Schatten. Nun wird der Lithothrit eingeführt 
und der Stein unter Leitung des Auges gepackt und zertrümmert. Der Rönt- 
gentisch hat eine Aluminiumplatte, die gleichzeitig als Filter dient, der 
Rüuhrenabstand beträgt 38 cm. Man kann ruhig 10 Minuten bestrahlen, in den 
Fällen der Verff. genügten aber 4—6 Minuten. Gute Abbildungen erläutern 
das Gesagte. J. P. zum Busch-Liestal. 


Dilatacion quistica intravesical de la extremidad inferior de ambos 
ureteres. J. C. Ahumada y L. Fernandez Aguirre. 

Sobre un caso de dilatacion quistica de la extremidad inferior del 
ureter isquierdo. (Cystische Erweiterung des intravesikalen Ureterendes.) 
Voa A. J. Bengola y E. Castano. (Bol. y trab. de la Soc. de Cir. de Buenos Aires 
VII, 5, 1923.) 

A. und F. beschreiben einen Fall von doppelseitiger cystischer Er- 
weiterung des intravesikalen Ureterendes bei einer 47jährigen Frau, B. und 
C. einer einseitigen bei einer 62jährigen. Sie wurden durch intravesikale 
Elektrokoagulation geheilt. Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Las hemorragias de la prostatectomia. (Die Blutungen nach der 
Prostatektomie.) Von F. Legueu. (Los de Progr. de la Clin. 27, No. 1. Ano XII, 
No. 145, 1924.) 

Die Gefahr einer Blutung nach der Prostatektomie liegt nicht nur in 
der Anämie, sondern ebensosehr in der Blutdrucksenkung, die für die Urin- 
ausscheidung verhängnisvoll werden kann. Die Blutung stammt nicht aus 
dem eigentlichen Prostatabett, sondern aus der Urethra membranacea und 
vor allem aus der Blasenschleimhaut. Um diese zu vermeiden, greift L. 
daher die Drüse nicht von dem vesikalen Pol, sondern von der endoure- 
thralen Oberfläche aus an. Das souveräne Mittel, eine postoperative Blu- 
tung zu vermeiden, ist die Tamponade, die allerdings richtig ausgeführt 
werden muß. Die tamponierende Gaze wird allmählich, um einer sekundären 
Blutung vorzubeugen, im Laufe der nächsten 3—5 Tage entfernt. Die durch 
die Tamponade verursachten Schmerzen, eine Infektion der Tamponade sind 
Nachteile, die gegenüber den Vorteilen gering zu veranschlagen sind. 


Wilmanns- Bethel-Bielefeld. 


Über das Verhalten von Hoden und Nebenhoden bei angeborenem 
Fehlen des Ductus deferens, zugleich ein Beitrag zur Frage des Vor- 
kommens von Zwischenzellen im menschlichen Nebenhoden. Von A. 
Priesel. (Virchows Arch. 249, S 246—304.) 

Unter 6000 Autopsien konnte an 7 einschlägigen Fällen das Verhalten 
der Keimdrüsen und des vorhandenen Teiles der abführenden Wege untersucht. 
werden. Die Funktion des Samenepithels wird bei Defekt des Ductus deferens 
und normal angelegter Keimdrüsen nicht beeinflußt. Eine Spermatozele ent- 
steht nicht. Der Abbauprozeß des Hodensekretes geht mit Anhäufung von 
Lipoidpigment in den Epithelien der Ductuli efferentes einher. Geht dieses 
Epithel zugrunde, so treten histiocytäre Phagocyten im Gewebe der Ka- 
nalchenwand auf. Sie haben eine gewisse Ähnlichkeit mit Leydigschen 
/Zwischenzellen. Fehlt der Nebenhodenkopf vollkommen, so kann das im Rete- 
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bereich angestautoe Sperma der Resorption verfallen, und es treten ähnliche 
Phagocyten im Bereiche des Retebindegewebes auf. Gelegentlich sind bei 
Hodenatrophie reichlich Zwischenzellen nicht nur im Hoden vorhanden, son- 
dern auch in Form adenomähnlicher Anhäufungen oder diffuser „Infiltrate 
im Bindegewebe des Hodenhilus um Blutgefäße und entlang von Nerven- 
stämmchen sowie im Nebenhodenstroma anzutreffen. Solchen Zellen kommt 
durch Abtransport von Abbauprodukten des Samenepitheles mittelbar eine 
hormonale Wirkung auf den Organismus zu. Klose-Frankfurt a. M. 


Zur Technik der suprapubischen Prostatektomie. Von P. F. Müller- 
Landau. (Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 9.) 

Nach Auslösung der Prostata wird von der Hautwunde aus ein etwa 
8 mm dicker Gummischlauch durch die Blase und Harnröhre mittels eines in 
die Blase eingeführten Metallkatheters durchgeführt. Der Schlauch sieht 
oben aus der Haut und unten aus der Harnröhre je etwa 15 cm weit hinaus 
und hat im Blasenteil drei weite Fenster. Oben wird der Schlauch durch ein 
Knopfloch oberhalb des Querschnittes nach außen geleitet. Im übrigen wird 
die Blasenwunde in zwei Schichten und nach Einlegung eines kleinen Dräns 
ıns Cavum Retzii auch die übrige Weichteilwunde vollständig durch Naht 
geschlossen. Das Wesentliche an diesem Vorgehen ist das Weglassen «er 
Tamponade und die Durchführung eines einzigen, ziemlich weiten Schlauches 
durch Blase und Harnröhre. Oelsner- Berlin. 


Die „ideale“ Prostatektomie. Von Georg Mertens-Bremen. (Zh. f. 
Chir. 1924, Nr. 14.) 

Bericht über zwei weitere Fälle, bei denen die ‚ideale Prostatektomie“ 
— ın Lumbalanästhesie suprabubische Prostatektomie, völliger primärer Ver- 
schluß der Blase, keine Dränage nach unten, kein Dauerkatheter — ausgeführt 
wurde. Der eine Patient, 76 Jahre alt, mit über 100 cem infizierter Restharn- 
menge und mangelhafter Nierenfunktion starb am 8. Tage nach der ‚idealen 
Prostatektomie‘. Verf. erklärt: ‚ihre Vorteile seien so einleuchtend und ıhrv 
Nachteile so gering,“ daß er sie zur Nachprüfung an einem größeren Material 
empfehlen könnte. In Zukunft will er auch die hintere Wand der Blase über 
ler Prostatahöhle vernähen, um damit möglichst normale Verhältnisse wieder- 
herzustellen, eine möglichst exakte Blutstillung zu erreichen, und das Pro- 
statawundbett retrovesikal zu lagern, „also an die Stelle, wo es naturgemäß 
hingehört“. (Anmerk. des Ref. Unserer Meinung nach sind die Nachteile 
der „idealen Prostatektomie‘ so einleuchtend und ıhre Vorteile so gering, daß 
sie im besten Falle nur für ideale Ausnahmefälle in Frage kommt. Eine Ver- 
minderung der Gefahrenmomente der Prostatektomie ist sicher in anderer 
Richtung zu suchen: Äußerst vorsichtige Indikationsstellung, die die beiden 
Fälle des Verf. vermissen lassen, zweizeitige Operation, sorgfältige Dränagr. 
eventuell ın geeigneten Fällen Dränage der Wundsekrete und des infizierten 
Urins nach dem Perineum, wie es in neuerer Zeit wieder Casper vorge- 
schlagen hat, sind Wege dahin. Leider beschreibt Verf. nicht, wie er sich 
die Naht der hinteren Blasenwand und die ‚„retrovesikale Verlagerung des 
Prostatawundbettes‘‘ denkt.) Oelsner- Berlin. 


Zur Frage über die den Descensus testiculorum bewirkenden 
Kräfte. Von Skworzoff. (Virch. Arch. 250, H. 3, S. 636 — 640.) 

Bei einem 10jJährigen Knaben mit schweren Defektbildungen war die 
Milz durch einen fingerdicken Strang mit Samenstrang und Hoden verbunden. 
Die entwicklungsgeschichtliche Verbindung der Milz mit dem oberen Bande 
der linken Urniere erfährt durch die Rückbildung des Lig. Hunteri eine 
Unterbrechung. So wird der Vorgang des Descensus testiculorum ermöglicht. 
Die Mißdbildung steht einzigartig in der Literatur da. 

Klose-Frankfurt ı M. 


Über die sogenannte Spermiophagie im Nebenhoden. Von Tatsuzo 
Akiyoshi. (Virch. Arch. 250, H. 3, S. 641—647.) 


Spermiophagie ist Phagocytose, welcher schwanzlose Spermatozorn ım 
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Nebenhodenkopf zum Opfer fallen: Nach Wegelin nehmen intravital ab- 
gestoßene Epithelien der Duct. efferentes des Nebenhodenkopfes durch Phago- 
crtose Spermatozon auf. An 101 Hoden und Nebenhoden wurden die Befunde 
Wegelins nachgeprüft. Die mit Spermatozoenköpfen vollgepfropften runden 
Zellen werden fast ausschließlich in den Querschnitten des Ductus epididy- 
midis gefunden. Wahrscheinlich stammen die großen Zellen aus dem Hoden, 
sind also Spermatiden und Spermatocyten. Diese Zellen können nicht aktiv 
durch Phagocytose Spermatozoen aufnehmen, sondern die Spermatozoen dringen 
in die geschädigten Zellen ein. Daher werden die Befunde fast nur in den 
Nebenhoden älterer Männer beobachtet, vorwiegend solcher, die einem chro- 
nischen Leiden erlagen. Demnach ist eine Phagocytose von Spermatozoen 
durch die Epithelien der Nebenhodenkanälchen, eine Spermiophagie, abzulehnen. 
Klose-Frankfurt a. M. 
IV. Nieren 


Über die sofortige funktionelle Einstellung der zurückbleibenden 
Niere, geprüft durch die Phenolsulfonaphthaleinprobe. Von Negro und 
Lewy. (Journ. d’urol. 17, Nr. 4, S. 289.) 

In den meisten Fällen von Nephrektomie ist die entfernte Niere krank 
und daher hat die zurückbleibende bereits vor der Operation einen Teil der 
Funktion der zu entfernenden übernommen. Die Beobachtungen über kompen- 
sutorische Hypertrophie und über funktionelle Anpassung betreffen bisher nur 
Fille genannter Art, bei denen eine kranke Niere entfernt wurde. Verf. 
hatten Gelegenheit in einem Fall von Solitärcyste der Niere genaue funk- 
tionelle Prüfungen zu machen. Bei der Operation ergab sich infolge Blutung 
die Notwendigkeit der Nephrektomie. Beide Nieren hatten vorher gleiche 
Werte bei der Funktionsprüfung gegeben. Die Beobachtung hatte, da es sich 
um funktionell gleichwertige Nieren handelte, fast den Wert eines Experi- 
mentes. Es wurden nun nach der Nephrektomie wiederholt Prüfungen mit 
der Phenolsulfonaphthaleinprobe gemacht. Diese ergaben am Tage nach der 
Operation den gleichen Wert für die zurückbleibende Niere, nämlich 23% in 
der ersten Stunde, allerdings insofern anders, als sie vorher in der ersten 
halben Stunde 19%, ın der zweiten 4% und nachher in der ersten halben 
Stunde 500 und in der zweiten 18% ausschied. 

Am 6. Tage nach der Operation schied die Niere 46 % ın der Stunde aus 
und damit erreichte sie den Wert, den vor der Operation beide Nieren zu- 
sammen hatten. 

Anı 12. Tage und 17. Tage nach der Operation wurden je 50% aus- 
geschieden. 

Verf. schließen aus dieser Beobachtung, daß eine gesunde normal funk- 
tionierende Niere, die akut die Arbeit der anderen übernehmen muß, in etwa 


einer Woche sich auf die neuen Anforderungen einzustellen vermag. 
Scheele-Frankfurt a.M. 


Der klaffende Ureter. Von Gayet und Pousset. (Journ. d’urol. 17, 
Nr. 2, S. 97. 

Der klaffende Ureter bildet nicht mehr einen Verschluß gegen den Rück- 
flu des Blaseninhaltes zum Becken hin. Auf diese Weise entsteht ein kom- 
huulzierendes System zwischen Blase und Nierenbecken. Die Annahme, daß 
der klaffende Ureter kongenitalen Ursprungs ist, läßt sich nicht mehr für 
alle Fälle aufrechterhalten. Meist ist es eine sekundäre Veränderung. Bericht 
über 2 Fälle, die ähnlich dem des Referenten (Bruns Beiträge Bd. 129, Heft 2), 
nach einem mißglückten Versuch zur Einleitung des künstlichen Abortes ent- 
standen sınd. Die Patientinnen der Verfasser machten eine Injektion von 
S:iien-Essiglösung anstatt in den Uterus ın die Blase. Die Folge war eine 
schwere gangränöse Cystitis mit folgender narbiger Schrumpfblase. Verfasser 
uchmen an, daß durch narbige Induration der Uretermündungen die Ver- 
änderung in diesen Fällen zustande kam. Im Tierversuch diesen Entstehungs- 
modus nachzumachen gelang nicht. Trotzdem schließen Verfasser die kon- 
genitale Entstehung in den beiden Fällen aus. Ferner berichten Verfasser 
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über klaffenden Ureter bei Tuberkulose, Divertikel- und Steinblase, bei Cystitis 
und Pyelonephritis und Harnröhrenstriktur. Daß Störungen der Innervation 
zu klaffenden Ureteren führen können, ist nicht wahrscheinlich. Zum klaf- 
fenden Ureter gesellt sich eine Inkontinenz des Blasensphinkters. Dieses 
stützt die Anschauung, daß die übermäßige und anhaltende Blasenkontraktion 
schließlich die Uretermündungen und den Blasensphinkter zum Klaffen bringt. 
Damit ist hochgradige Pollakisurie verbunden. Ferner findet sich Nieren- 
schmerz, der besonders stark ist bei Versuchen, den Harn in der Blase zurück- 
zuhalten. Bei der Cystoskopie findet man das Offenstehen eines oder beider 
Ureteren, deren Öffnungen mit Divertikeln verwechselt werden können. Bei 
Einfüllung von Farbstoff in die Blase entleert sich aus dem im Nierenbecken 
liegenden Ureterkatheter gefärbter Harn. Ferner füllen sich Ureteren und 
Nierenbecken bei der Cysto-Radiographie. Bezüglich der Behandlung gibt es 
wenig Möglichkeiten. Ist die Läsion einseitig mit Infektion der Niere, so 
kommt Nephrektomie in Betracht. Im übrigen muß die auslösende Ursache 
(Cystitis) in vielen Fällen allein behandelt werden. Die Nephrostomie ist 
nicht zu empfehlen, da sie zu Dauerfisteln führen kann. 
Scheele-Frankfurt a. M. 


Über Hydronephrosenrupturen. Von Reschke. (D. Zschr. f. Chir. 185. 
H. 1—2.) 

Beobachtungen über Hydronephrosenrupturen sind auch heute noch 
spärlich. Vor der Operation bzw. Sektion wurde bisher nur einmal die 
Diagnose gestellt (Yoshikawa). Sie wird durch den Umstand erschwert, daß 
die Patienten von der bestehenden Hydronephrose zumeist nichts wissen und 
daß die starken peritonealen Erscheinungen bei Fehlen von Hämaturie den 
Gedanken an eine Nierenverletzung nicht aufkommen lassen. Besteht Hänıa- 
turie, wie in den beiden von Verf. geschilderten Fällen, so wird die Diagnose 
nur auf Nierenverletzung gestellt. Nachträglich ließ sich allerdings feststellen. 
daß eine genauere Erhebung der Anamnese einen Hinweis auf die wahre Natur 
der Krankheit gegeben hätte. Als Therapie kommt einzig und allein die Ne- 
phrektomie in Betracht. Palliative Maßnahmen wie die Nephrotomie sind 
nur auszuführen, wenn man sich über das Fehlen oder die Minderwertigkeit 
der anderen Niere Gewißheit verschafft hat. Ludwig-Frankfurt a.M. 


Zur Therapie der Pyelitis. Von Hohlweg-Duisburg. (M.m.W. 1923. 
Nr. 42.) 

Verfasser kommt zu dem Ergebnis, daß die ideale Therapie die Koni- 
bination von introvenöser Argoflavinbehandlung mit lokaler Behandlung ist. 
Durch erstere allein (täglich 20 ccm einer !/, proz. Lösung, entsprechend 
0,2g Argoflavin pro die, 8—9 Tage lang) gelingt es ın mehr als einem Drittel 
der Fälle von Koliinfektionen der Blase und des Nierenbeckens vollkommene, 
d. h. bakteriologische Heilung herbeizuführen. Sie ist zur Abkürzung und 
Behandlung des mitunter schweren septischen Allgemeinzustandes und zur 
Vorbereitung für die nachfolgende lokale Behandlung ein ausgezeichnetes 
Mittel. Klopstock-Berlin. 


Über Cylotropin, ein neues Präparat in der Pyelitisbehandlung. 
Von Schwarz-Berlin. (M. m. W. 1923, Nr 50) 

Das Präparat (cem Cylotropin enthalten 2,0 Urotropin, 0,8 Natrium 
salieylicum, 0,2 Coffein-Natr. salieyl.) wirkt oft überraschend günstig und 
scheint in vielen Fällen die Nierenbeckenspülungen entbehrlich zu machen. 
Es wird 2mal wöchentlich je eine Anıpulle zu 5ccm intravenös injiziert. 

Klopstock-Berlin. 


Zur Klinik und Therapie der Sublimatnephrose. Von Stukowski- 
Breslau (D m. W. 1923, Nr. 49.) 

Versuche, die Sublimatnephrose durch Dekapsulation chirurgisch anzu- 
gehen, sind ziemlich erfolglos geblieben. Die Literatur verzeichnet bei 21 ope- 
rierten Kranken nur zwei Heilungen. Auch der inneren Behandlung waren 
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bisher nicht bessere Erfolge beschieden. Verf. berichtet über zwei eigene 
Beobachtungen von Sublimatvergiftung: bei der einen wurde das Sublimat 
eingenommen, bei der anderen in die Vagina eingeführt. Beide Patienten er- 
holten sich nach intravenöser Zufuhr von hochprozentigen Traubenzuckerlö- 
sungen, die eine Blut- und Giftverdünnung erzielt, einer Kreislaufschwäche 
und Blutdrucksenkung vorbeugt, eine vermehrte Urin- und Giftausscheidung 
hervorruft, den enormen Wasserverlust ausgleicht, den Durst lindert und nicht 
zuletzt dem Körper größere Mengen der notwendigsten Dextrosen zuführt. 
Die Infusion ist bis : zum Ansturm der Diarrhöen ungefähr jeden dritten Tag 
fortzusetzen. Klopstock-Berlin. 


Angeborene Nierenwassersucht beim Schwein. Von Ernst Krazt- 
eisen. (Virch. Arch. 248, H. 1 u. 2, S. 319— 322.) 

Bei einem mit dem Hacken geborenen Ferkel bildete die mächtige Auf- 
treibung des Abdomens das Geburtshindernis. Dieses hat ihre Ursache in 
einer dystopen linken Niere und einem angeborenen völligen Verschluß der 
Urethra hart vor ihrer äußeren Mündung. Hierdurch war eine „kongenitale 
Hydronephrose“, d. h. ein Hydrops der Harnblase, der Ureteren und der 
Nierenbecken entstanden. Es gibt 3 Gruppen der Urethral-Atresien beim 
Menschen: 1. Fehlen der Anlage des Urogenitalrohres und des Genitalhöckers, 
d. h. vollkommenes Fehlen der Urethra. 2. Nichtzugrundegehen der medialen 
Epithelzellen des Urethalrohres. 3. Kongenitale Divertikelbildungen infolge 
schwächerer Stellen der Wandung, d. h. abnorme Faltenbildungen in der 
Harnröhre. In dem beschriebenen Fall liegt eine in die zweite Gruppe ein- 
zureihende Urethralatresie vor, die als eine reine Entwicklungsanomalie ohne 
äußere Veranlassung aufzufassen ist. Klose-Frankfurt a. M. 


Beiträge zu den Lage- und Bildungsanomalien der Niere, des 
weiblichen Genitales und der Vena renalis sinistra. Von Benno Schle- 
singer. (Virch. Arch. 248, H. 1 u. 2, S. 297—318.) l 

Mitteilung folgender Fälle: 1. Hufeisenniere mit 4 vollständig ge- 
trennten Harnleitern, atypischen Venen und Arterien bei einer älteren Frau. 
2. Kuchennieren mit Gefäßanomalien bei einem 1 jährigen Mädchen. 3. Becken- 
niere, Kuchenniere, Uterus bicornis mit rudimentärem rechten Horn und 
Fehlen der Pars isthmica der Tube bei einer erwachsenen Frau. Die Fälle 
werden genau anatomisch und entwicklungsgeschichtlich besprochen und durch 
zahlreiche sehr gute Abbildungen verständlich gemacht. 

Klose-Frankfurt a. M. 


Über atypische Befunde aus den Kapiteln des Morbus Brightii 
nebst anhangsweisen Bemerkungen zur Hypertoniefrage. Von Th. Fahr. 
Virch. Arch. 248, H. 1 u. 2, S. 323—336 ) 

F. beschreibt grundsätzlich wichtige Fälle, die sich nicht genauer 
referieren lassen, aus denen er seine Ansicht über die Hypertonie bestätigt 
sieht: Die Hypertonie ist keine Krankheit sondern ein Symptom. Die tran- 
sitorische ist von der konstanten Hypertonie zu unterscheiden. Die Ursachen 
der transitorischen Hypertonie decken sich in weitem Ausmaß mit den für 
die Entstehung der Arteriossklerose anzuschuldigenden Momenten. Die kon- 
stante Hypertonie ist im wesentlichen renal bedingt, wobei Schwund des 
Gesamtparenchymes, diffuse Ausschaltung der Glomeruli und diffuse Fr- 


krankung der Arteriolen ursächlich in Frage kommen. 
Klose-Frankfurt a. M. 


Ein pemphigusartiger Ausschlag bei Urämie, zugleich eine Studie 
über die R.N und NaCl Verteilung mit Berücksichtigung der Haut. 
Von H. Königstein und E Urbach. (W. kl. W. 1924, Nr. 16.) 

Bei der Patientin, bei welcher die klinische Diagnose ‚sekundäre 
Schrumpfniere“ durch die Sektion bestätigt wurde, trat unter heftigem 
Juckreiz im Stadium der Urämie ein Blasenausschlag auf, der zugleich in den 
Schenkelbeugen und unter den Brüsten begann und sich bald über den 
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ganzen Körper ausbreitete, so daß schließlich nur Gesicht, Hände und die 
leicht ödematösen Unterschenkel frei blieben. von Hofmann-Wien. 


Die Thyreoidinbehandlung der Nephrosen. Von G. Campanocci. 
{W. kl. W. 1924, Nr. 11.) 


C. berichtet über drei erfolgreich mit Thyreoidin behandelte Nephrosen- 
fülle: 1. drei Jahre altes Kind. Seit mehreren Monaten Ödeme. Harnmenge 
sehr gering (um 100 ccm), Eiweißgehalt bis 8°%/. Auf Behandlung mit 0, 
Thyreoidin pro die durch 10 Tage stieg die Harnmenge auf 800 ccın, das 
und die Ödeme verschwanden. Das Kochsalz stieg von 0,1 g pro die 
is 5,6 g. 

2. 48 jährige Patientin. Seit 3 Jahren Ödeme. Harnmenge 600—800 cem. 
Spez.-Gew. 1060—1054. Albumen 5°. Auf vorsichtige Thyreoidinbehandlung 
(mit 0,3 beginnend, bis auf 1,5 steigend) gingen die Ödeme und der Eiweiß- 
gehalt fast vollständig zurück. 

3. 18 jähriger Bursche. Seit 4 Monaten Erscheinungen einer ödemetüsen 
Nephritis. Spez.-Gew. des Harns 1098. Eiweißgehalt 5—6 %0. Harnmenge 
300—600. Thyreoidinbehandlung mit 0,3 pro die beginnend bis 1,5. Es er- 
folgte eine bedeutende Zunahme der Diurese und Vermehrung der Kochsalz- 
auscheidung, woran sich Abnehmen und vollständiges Verschwinden der Ödeme 
und der Albumens schloß. von Hofmann-Wien. 


Über ein neues Verfahren zur Frühdiagnose der Nierentuber- 
kulose. Von Th. Hryntschak. (W. kl. W. 1924, Nr. 14.) 

H. berichtet über zwei Fälle, bei denen trotz bestehender Nieren- 
tuberkulose der Tierversuch negativ ausfiel und führt dies auf den Um- 
stand zurück, daß einige Tuberkelbazillenstämme, z. B. der Typus gallinaceus 
bac. tub. für das Meerschweinchen nicht pathogen sind. Er empfiehlt daher 
das neue von Löwenstein ausgearbeitete Kulturverfahren, welches nach Aus- 
sage des Autors ermöglicht, mit 100 %0 Sicherheit im Harn befindliche Tuberkel- 
bazillen nachzuweisen. von Hofmann-Wien. 


An unexplained diazo-colour reaction in uraemie sera. Von H.L. 
Andrews. (The Lancet 1924, March 22.) 

» Das Serum von Patienten, die an schwerer Urämie leiden, enthält 
cine Substanz, welche mit Ehrlichs Diazoreagens eine charakteristische 
Farbenreaktion gibt. Die Natur dieser Substanz ist derzeit noch unbestimmt. 

von Hofmann -Wien. 


The posology of beverages as determined by the fractionel-diuresis 
test. Von P. L. Violle. (The Lancet 1924, May 17.) 

Der Patient trinkt nach Entleerung der Blase 4 mal in Zwischenräumen 
von Y/, Stunde je 200g Wasser und entleert halbstündlich den Urin in ein 
graduiertes Gefäß bis U/l nach Einnahme der letzten Wasserportion. Die 
Probe wird zweimal vorgenommen, einmal in aufrechter, einmal in liegender 
Stellung. Unter normalen Verhältnissen erreicht die Diurese 1!/;,h nach Ein- 
nahme der ersten Wasserportion den Höhepunkt. Ist die Diurese in aufrechter 
Stellung vermindert, in liegender vermehrt, so deutet dies auf kardiovaskuläre 
Störungen. Ist die Diurese vermindert oder vermehrt, aber ın aufrechter und 
liegender Stellung gleich, so deutet dies auf Störungen der Wasserresorption 
ın den Verdauungsorganen oder Störungen der Wasserdiffusion oder Störungen 
in den Nieren. von Hofmann-Wien. 


Nierentuberkulose und Nierenfunktionsprüfung. Von H. Wildbolz- 
Bern. (Schweiz. m. Wschr. 1924, Nr. 2.) 

Vor ungefähr 10 Jahren schien allgemein anerkannt, daß zur genauen 
Diagnose und damit auch zur Leitung der Therapie der Nierentuberkulose 
die Hilfe des Ureterenkatheterismus und der Funktionsprüfungen nötig sei. 
Heut ist der Widerstreit der Meinungen über die Notwendigkeit und Zuver- 
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lässıgkeit dieser Methoden aufs neue entbrannt. Verf. hat sich nicht genötigt 
gesehen, seinen früher eingenommenen Standpunkt zu verändern. Zur Siche- 
rung der Diagnose ‚„Nierentuberkulose‘ ist in den Frühfällen dieselbe Trias 
von Symptomen zu verlangen, wie in den vorgeschritteneren Fällen: Bazillurie, 
Pyurie und Functio laesa der Niere. Der Einwand, daß sich diese drei Sym- 
tome erst in vorgeschrittneren Stadien der Tuberkulose fänden, wird von 
Verf. abgelehnt, da schon sehr kleine Käseherde klinisch nachweisbare Funk- 
tıonsstörungen machen. Gerade diese Frühfälle sind nur mit dem Ureter- 
katheter und der Funktionsprüfung der- Niere zu diagnostizieren und dif- 
ferentialdiagnostisch von der tuberkul. Bazillurie, vom Einbruch tuberkul. 
Prozesse in den Ureter und von den Fällen, in denen Bazillen in den Ureter 
eingeschleppt wurden, zu unterscheiden. Zitierte Beispiele beweisen, wie 
gefährlich es ıst, wenn Frühfälle ohne vorherige Funktionsprüfung lediglich 
auf den Bazillen- und Eiterbefund hin operiert werden. Die Nierenfreilegung 
und die noch gröbere und zudem gefährliche, in ihrem Ergebnis vollkommen 
unzuverlässige Nierenspaltung muß dann von den Chirurgen an Stelle der 
schonenden, feinen und zuverlässigen Funktionsprüfungen gesctzt werden. 
Von diesen kommen für Verf. nur die Methoden in Frage, die darauf aus- 
gehen, den Anteil jeder der beiden Nieren an der Gesamtleistung zu bestim- 
men. Die Methoden, die durch Untersuchung des Bluts und des Gesamt- 
harns beider Nieren erkennen lassen, ob die Gesamtleistung der Nieren normale 
Grenzen erreicht oder nicht, wendet er bei der Indikationsstellung nicht an. 
Insbesondere lehnt er die Konstante Ambard’s ab. In eingehender Weise 
wird der ablehnende Standpunkt begründet, da noch in der letzten Zeit 
Legueu die Konstante Ambard’s als die zuverlässigste Richtlinie in der In- 
dikationsstellung der Nephrektomie bei Nierentuberkulose rühmt und empfiehlt. 

Bei der Auswahl der Funktionsprüfungen ist für Verf. nicht nur die 
Zuverlässigkeit der Probe maßgebend, sondern auch die zum Versuche nötige 
Dauer. Eine Untersuchungsmethode, die es nötig macht, den Katheter 2 bis 
3 Stunden liegenzulassen, bringt dem Kranken sicher Gefahren. Deshalb 
sind bei Nierentuberkulose nur solche Methoden in Verbindung mit dem Ureter- 
katheterismus zur Funktionsprüfung zu verwenden, die erlauben, die Unter- 
suchung in 1/ə bis höchstens 3/4 Stunden durchzuführen. Wegen ihrer langen 
Dauer kommen nicht in Betracht: Die Probe der experimentellen Polyurie nach 
Albarran, die Bestimmung der Maxima und Minima der Harnstoffsekretion, 
jeder Niere, die Prüfung der Ausscheidungskurve des Phenolsulfophthaleins 
an jeder Niere, Methoden, die alle sicherlich recht wertvollen Aufschluß über 
die Leistungsfähigkeit beider Nieren geben, die alle aber eine Urintrennung 
während mindestens 2 Stunden verlangen. In verhältnismäßig kurzer Zeit 
lassen sich dagegen durchführen: Die vergleichende Kryoskopie der beiden 
Nierensekrete, die vergleichende Harnstoffbestimmung der beiden Nieren- 
s krete, die vergleichende Indigoprobe und die vergleichende Phloridzinprobe. 
Da die letztere, die Erzeugung der Phloridzinglykosurie, gleich wie die In- 
digoprobe nicht eine physiologische Sekretionstätigkeit der Nieren prüft. 
empfiehlt Verf. zur Ergänzung der Indigoprobe eher die Vergleichung der 
von jeder Niere während ungefähr einer halben Stunde in ihrem Sekrete aus- 
geschiedenen Harnstoffmengen oder die Vergleichung der Gefrierpunkte der 
beiden getrennt aufgefangenen Nierensekrete. 

Nur in den Fällen, in denen es trotz Sakralanästhesie nicht möglich ist, 
infolge zu großer Empfindlichkeit oder zu geringer Kapazität der Blase die 
TU rinseparation durch den Ureterenkatheterismus zu erreichen, wird zuerst die 
Totalfunktion der Nieren geprüft. Fallen Farbstoffuntersuchung, Kryoskopie 
und Reststickstoffbestimmung im Blut ungünstig aus, so ıst es zwecklos, 
eine Urinseparation erzwingen zu wollen. Im andern Falle sucht der Verf., 
letztere durch längere Vorbehandlung der Blase zu ermöglichen, oder aber 
wenigstens zu einer Chromocystoskopie zu gelangen. Wenn auch diese nicht 
gelingt, so muß eine Separation der Nierenharne von der durch die Sectio alta 
eröffneten Blase aus oder durch Sondierung der doppelseitig durch einen 
Lumbalschnitt freigelegten Ureteren erzwungen werden. Oelsner- Berlin. 
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Zur Chirurgie der polycoystischen Niere. Von de Quervain- Bern. 
(Schweiz. m. Wschr. 1924, Nr. 2.) 

In der Schweizerischen Gesellschaft für Chirurgie berichtete de Quer- 
vain über einen seltenen Fall, wo nur eine Niere, und diese nur teilweise, 
polyeystisch entartet war. Es gelang ihm, die 66jährige Kranke durch Re- 
sektion der unteren Nierenhälfte zu heilen. 

Die Verhältnisse sind selten so günstige. Gewöhnlich wird die poly- 
cystische Degen.ration, und zwar mit Recht, als ein noli me tangere der Chirurgie 
aufgefaßt. Immerhin gibt es einzelne Fälle, in denen ein Eingriff von Nutzen 
seın kann. Bei der Indikationsstellung muß sich der Chirurg dessen bewußt 
bleiben, daß die polycystische Degeneration, auch wenn sie anfänglich ein- 
seitig zu sein scheint, später auch in der andern Niere auftreten kann, und 
daß das Übel meist unaufhaltsam, wenn auch langsam, in eine dem Typus 
der Schrumpfniere vergleichbare Insuffizienz des Parenchyms ausläuft. Selbst 
wenn im Momente der Untersuchung die Gesamtfunktion noch eine gute ist, 
so steht doch die endliche Urämie in Aussicht. Auch bei klinisch scheinbar 
einseitiger Erkrankung kann die andere Seite schon so verändert sein, daß sie 
nicht mehr voll leistungsfähig ist. Die Nephrektomie darf daher nur dann 
erwogen werden, wenn intensive einseitige Beschwerden bestehen, und wenn 
die getrennte funktionelle Untersuchung der beiden Nieren eine funktionell 
intakte andere Niere ergibt. — Hat man Grund anzunehmen, daß die Be- 
schwerden von der abnormen Beweglichkeit der veränderten Niere herrühren. 
so kann die Nephropexie in Frage kommen. In 8 in der Literatur mitge- 
teilten Fällen ist zur Beseitigung der Schmerzen die Dekapsulation ausgeführt 
worden. Bei der anatomischen Beschaffenheit einer polycystischen Niere ist 
eine reine Entkapselung in der Regel unmöglich, und der Eingriff geht in- 
folge der Eröffnung von Cysten beinahe unvermeidlich in die Nephrotomie 
über. Verf. hat diese, in ihrem Werte sehr umstrittene Operation in 2 Fällen 
ausgeführt, in denen der funktionelle Zustand der Nieren eine Nephrektomie 
nicht erlaubt hätte. Eine weitere Indikation zur Nephrotomie ist die spontane 
eitrige Infektion einer polycystischen Niere. Oelsner- Berlin. 


Zur Frage der Genese und Ausbreitung der männlichen Genital- 
tuberkulose. Von Sussig. (D. Zschr. f. Chir. 185, H. 3—4.) 

Die Genitaltuberkulose beim Manne ist immer sekundär nach Einbruch 
eines anderswo gelegenen älteren tuberkulösen Herdes in die Blutbahn. Es 
handelt sich hierbei nicht um eine sogenannte Ausscheidungstuberkulose, viel- 
mehr finden sich die ersten Veränderungen immer um die Gefäße des Inter- 
stitiums, der Kapsel oder der Wand dieser Organe. Gesetze über den genitə- 
primären Herd lassen sich nicht aufstellen, es kommen alle Organe des Genital- 
systems dafür in Betracht. Die Infektion via Vas deferens spielt nicht die 
Rolle, die man ihr zuschreibt. Sogenannte Rezidive nach Semikastration sind 
gewöhnlich durch später erfolgte hämatogene Aussaat bedingt. Es ist daher 
nicht berechtigt, im Falle des Ausbleibens eines Rezidives bis zu 3 Jahren 
nach erfolgter Kastration von Heilung zu sprechen, da der meist schon in der 
Kindheit beginnende Prozeß oft zu einem jahrzehntelangen Latenzstadium 
führt und durch Reinfektion endogener oder exogener Natur immer von neuem 
wiederaufleben kann. Die rationellste Therapie ist daher die Vereinigung der 
operativen mit der konservativen Therapie. Die operative Therapie in Form 
der Kastration hat die Aufgabe, das kranke, zu frischer hämatogener Infektion 
neigende Organ zu entfernen. Die Epididymektomie hat den Nachteil, daß 
dabei ein Organ zurückgelassen wird, das nach Untersuchung des Verf. sehr 
häufig hämatogen erkrankt. Der konservativen Therapie hingegen fällt die 
Aufgabe zu, den tuberkulösen Prozeß ım Körper überhaupt und so zu beein- 
flussen, daß die Quelle einer späteren hämatogenen Aussaat möglichst aus- 
geschaltet werde. Die Nebenhodentuberkulose oder die Tuberkulose irgend- 
eines anderen Genitalorgans als eine Krankheit für sich anzusprechen, hat 
weder vom klinischen, noch vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus 
Berechtigung. Die Genitalorgane bilden vielmehr ein anatomisch und physio- 
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logisch untrennbares Ganzes und ihre tuberkulöse Erkrankung gehört demnach 
in das einheitliche Kapitel der „männlichen Genitaltuberkulose“‘. Schließlich 
wird darauf hingewiesen, daß es immer als schwerster Kunstfehler angesehen 
werden muß, wenn bei Hoden- oder Nebenhodentuberkulose die rektale Unter- 
suchung der intrapelvinen Anteile des Genitalsystems nicht systematisch vor- 
genommen wird. Auch muß berücksichtigt werden, daß es auch chronische, 
nicht spezifische Prozesse des Nebenhodens gibt, die zu Fistelbildung neigen. 
Eine genaue histologische Untersuchung hat also automatisch zu geschehen 
und bei der Aufstellung von statistischen Daten dürfen nur jene Fälle be- 
rücksichtigt werden, die einen für einen tuberkulösen Prozeß sicheren posi- 
tiven histologischen Befund aufweisen. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Akzessorische Nebennieren am Samenstrang. Von Esau. (D. Zschr. 
f. Chir. 185, H. 5—6.) 

Bei der Hernienoperation eines l4jährigen Jungen fand sich ein klein- 
bohnengroß, intensiv gelbes Körperchen am rechten Samenstrang, das sich 
als Nebennierenteilchen erwies. Nach Angaben der Anatomen sollen ver- 
sprengte Nebennierenkeime relativ häufig sein. Für den Chirurgen bean- 
spruchen die hiervon ausgehenden Geschwülste besonderes Interesse. Bei der 
bekannten Malıgnität dieser Tumoren ist es auffallend, daß die weiter entfernt 
vom normalen Sitz der Nebenniere wachsenden Abkömmlinge wenig Neigung 
zu bösartiger Entartung besitzen. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Röntgenphotographie der operativ freigelegten Niere bei Nieren- 
stein. Von Reschke. (D. Zschr. t. Chir. 185, H. 3—4.) 

Vor oder hinter die freigelegte und vorgelagerte Niere wird eine in 
schwarzes Papier und sterilen Billroth verpackte Platte gebacht und sodann 
die Aufnahme gemacht. Das Verfahren zeigt sicherer als alle anderen Me- 
thoden auch kleine oder sehr durchlässige Konkremente und besonders den 
genauen Sitz derselben. Außerdem läßt sich eine Fehlerquelle auf diese 
Weise ausschalten: die Verwechslung mit Verkalkungsherden der Proc. trans- 
versi, XII. Rippe, Drüsen usw. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Über Störungen der sexuellen Funktionen des Mannes nach 
Beckenverletzungen. Von Dumpert. (D. Zschr. f. Chir. 186, H. 1—2.) 

Bei einem Kriegsverletzten mit Beckenschußverletzung und bei einem 
Unfallverletzten mit Beckenfraktur ist es zur völligen Aufhebung der Erek- 
tion gekommen. Ejakulation mit Orgasmus und Libido sind nicht gestört. 
Dagegen klagen beide über imperativen Harn- und Stuhldrang. Letzterer stellt 
sich sehr oft beim spontanen Wasserlassen ein. Die Störungen bestehen bei 
dem Kriegsverletzten 7!/s Jahre, bei dem Unfallverletzten 4 Monate. Neuro- 
logisch finden sich bei dem Kriegsverletzten ausgedehnte Sensibilitätsstörun- 
gen und Muskelschwund am r. Bein sowie Fehlen der Achillessehnenreflexe, 
bei dem Unfallverletzten Hypästhesie im Bereich der zweiten Lumbal- und 
zweiten Sakralsegmente. Nach der Annahme einer Reihe von Autoren ver- 
läßt der Nerv. erigens und ein Teil der Bahnen für die Blasenmastdarm- 
innervation das Rückenmark durch die zweiten Sakralwurzeln. Das Fehlen 
der Achillessehnenreflexe bei dem einen, und die Hypästhesie in den zweiten 
Sakralsegmenten bei dem anderen Patienten würde dafür sprechen, daß auch 
beim Menschen die Nervenbahnen ähnlich verlaufen wie sie beim Hunde ex- 
perimentell erwiesen sind. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Über Carcinoma adenomatodes („Adenoma destruens“) der Niere. 
Von Battaglia. (Vırch. Arch. 250, H 3. S. 555—565). 

Rein drüsige Karzinome von geringer Anaplasie werden als Ca. ade- 
nomatodes oder destruens oder Adenoma malignum bezeichnet. Sie sind in der 
Niere sehr selten. B. beschreibt eingehend ein solches destruierendes Adenom 
bei einem 56jährigen Manne. Der drüsig-zottige Bau war nicht allein in 
der Nierengeschwulst, sondern auch in den zahlreichen Metastasen — Ge- 
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schwulstthrombose der Vena cava inferior, Lymphknoten, Muskein — er- 
kennbar. Die Niere selbst war durch das destruierende Adenom so vollkomnien 
aufgezehrt, daß auch mikroskopische Reste des Eigenparenchyms nicht mehr 
zu treffen waren. Die klinisch-diagnostische Auswertung dieser Beobach- 
tung besteht darin, daß im histologischen Bilde der Probeexzision kein 
Unterschied gegen das gewöhnliche gutartige papilläre Adenom besteht. 
Klose-Frankfurt a. M. 


Perinephritische Eiterungen. Von Scheele. (Klin. W. 1924, Nr. 19,S.841.) 

Die Gerotasche Fascie umscheidet die Fettkapsel der Niere und teilt 
so den retroperitonealen Raum in einen paranephritischen und in einen peri- 
nephritischen. Letzterer liegt innerhalb der Fascia renalis. Nach oben 
setzt sich die Fascie am Zwerchfell an, nach unten vereinigen sich die 
beiden Blätter nicht und hier kommunizieren para- und perinephritischer 
Raum. Die perinephritischen Eiterungen, welche sich innerhalb der beiden 
Blätter der Gerotaschen Fascie zwischen ihr und Niere abspielen, gehen 
aus: entweder von Eiterungen im Nierenbecken, oder sie sind durch Infek- 
tionsprozesse bedingt, die entlang dem Ureter nach oben wandern, oder aber 
sie entstehen aus embolischen Rindenabszessen der Niere, welche dann 
ins perirenale Fett durchbrechen. Meist handelt es sich bei diesen um 
Staphylokokkeninfektionen im Anschluß an Furunkel und Anginen. Im 
Moment des Durchbruches entsteht ein Schmerz, Frost und Fieber, und all- 
mählich stellt sich Druckempfindlichkeit und Ödem ein. Die Diagnose 
dieser perinephritischen Eiterungen durch Rindenabszesse ist im Anfangs- 
stadium schwierig. Bei genauer Untersuchung der getrennt aufgefangenen 
Urine jedoch findet man meist im Harn der kranken Seite vermehrte Leuko- 
cytenzahlen, Bakterien und bisweilen auch eine Funktionsstörung. 

Große Abszesse brechen unter der 12. Rippe oder im Petitschen Drei- 
eck durch oder sie senken sich ins kleine Becken, wo sie in die Hohlorgane 
durchbrechen können. 

Kleine Eiterungen können ausheilen und zu einer skleroadipösen Peri- 
nephritis führen. Barre au-Berlin. 


Tumoracion sifllitica de riion. (Syphilitischer Tumor der Niere.) 
Von Alb. Gutierrez. (Bol. y trab. de la Soc. de Cir. de Buenos Aires VII, 
No. 24, 1923) 

38jährige Frau. Schmerzen der rechten Nierengegend. Leukocyten, 
Blut im Urin der rechten Niere. Wa: —. In der exstirpierten, tumorartig 
vergrößerten Niere fand sich eine ‚cortico-suboorticale gummöse Infiltra- 
tion“ mit Endarteriitis obliterans und zentraler Verkäsung: ein „typischer 
spezifischer sklero-gummöser Prozeß“. Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Über Veränderungen der Lokalisation und des Chemismus der 
Lipoide in den Tubuli contorti der Niere. Von S. Wail. (Virchows Arch. 
249, S. 488—494.) 

In den Nieren werden im Normalzustande und bei den verschiedensten 
Erkrankungen Lipoide gefunden. Das normale Epithel der Tubuli contorti 
enthält keine Lipoide, dagegen verfällt das Epithel bei path. Prozessen einer 
ausgeprägten Verfettung. W. hat Leichen- und experimentelle Untersuchun- 
gen über das Epithel der Tubuli contorti erkrankter Nieren angestellt. Die 
hier auftretenden Lipoide können verschwinden, entweder dadurch, daß sie mit 
den abgestoßenen Zellen des Nierenepithels entfernt oder in das interstitielle 
Gewebe übergeleitet werden. Der größte Teil der Lipoide sammelt sich in 
der Basalschicht des Epithels an. Klose-Frankfurt a. M. 


Die Bedeutung der funktionellen Methoden für die Diagnose der 
chirurgischen Nierenkrankheiten. Von F. Suter-Basel. (Schweiz. m. Wschr. 
1924, Nr. 2.) 

-~ Nach Schilderung sämtlicher Methoden für eine topische und funktionelle 
Nierendiagnose rät Verf., in erster Linie und als Hauptsache den anatomischen 
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Zustand der Nieren festzustellen durch Auffangen und Untersuchen des Urins 
aus jeder Niere. An diese Untersuchung ist anzuschließen oder mit ihr zu 
kombinieren die funktionelle Prüfung, durch Gefrierpunkt oder Harnstoff- 
bestimmung ın Kombination mit einer Farbstoff- oder der Phloridzinmethode. 
Verf. wendet Kryoskopie und Indigo an. Bei konservativen Nierenoperationen 
kann man in seinen Ansprüchen bescheidener sein und sich event. mit einer 
einwandfreien Chromocystoskopie für die gesunde Seite begnügen. Da, wa 
beide Nieren krank sind und dennoch eine Nephrektomie in Frage kommt, 
muß die Vorsicht ganz besonders weit getrieben werden. Hier kommen noch 
die Blutuntersuchungen in Frage: Blutkryoskopie oder Bestimmung des Rest- 
stickstoffs bzw. Harnstoffs im Blut. Jndikation zur Nephrektomie bei kranker 
zweiter Niere sah Verf. sehr selten, da er gerade bei doppelseitiger Tuber- 
kulose in der Nephrektomie keinen Vorteil sieht. In neuester Zeit ist von 
Legueu und seiner Schule eine Methode propagiert worden, die ohne Ureter- 
katheterismus allein aus den gewöhnlichen klinischen Daten, Palpations- 
befund und Urinuntersuchung unter Benutzung der Ambardschen Konstante 
die Anzeige für die Nephrektomie geben solle Nach Marion und anderen 
sagt letztere nur etwas, wenn sie einen abnormen Wert gibt; ein normaler- 
Wert kann noch keine Indikation zu einer Operation sein. Für Verf. hat die 
Idee, daß man den Ureterkatheter wieder verlassen soll und dafür sich auf Grund 
einer Formel, in der die Quadratwurzel aus einer Quadratwurzel ausgezogen 
wird, von neuem den Unsicherheiten des Palpationsbefundes und der Probe- 
nephrektomie anvertrauen will, etwas Absurdes. Auch die eignen Erfahrun- 
gen sprechen gegen die Konstante. Bei Bestimmung der Gesamtleistung der 
Nieren kommt man mit Hilfe des Vollhardschen Trink- und Durstversuches 
zu einer guten Einschätzung des Falls in diagnostischer und prognostischer 
Beziehung. Im Anschluß hieran geht Verf. kurz auf die Frage ein, wie be- 
stimmen wir beim Prostatiker, den wir operieren wollen, die Suffizienz der 
Nieren, und wenn sie vorübergehend insuffizient sind, wie weit müssen sie 
sich erholt haben, damit wir ohne Gefahr prostatektomieren können? Verf. 
hat bei seinen letzten 100 Prostatektomien die Leistungsfähigkeit der Nieren 
vor der Operation mit dem Konzentrationsversuch und Indigo bestimmt, 
aber prinzipiell in allen Fällen mit Dauerkatheter vorbehandelt. Ist das All- 
z-meinbefinden derart, daß an die Operation gedacht werden kann, so wird 
die Konzentrationskraft der Nieren bestimmt. Geht das spezifische Gewicht 
dabeı über 1017, so wird operiert; bleibt es darunter, wird Indigo injiziert. 
Bei guter Ausscheidung, d.h. innerhalb 15 Minuten darf man auch bei ge- 
rinzem Konzentrationsvermögen operieren, werden diese Werte nicht erreicht, 
wird weiter mit Verweilsonde behandelt. In einzelnen Fällen hat Verf. auch 
bei einer Farbstoffausscheidung nach 20 Minuten operiert: Von den 100 Ope- 
rierten ıst keiner an Niereninsuffizienz und ein einziger überhaupt an Lungen- 
embolie gestorben. Oelsner- Berlin. 


V. Bücherbesprechungen 

Urologische Operationslehre. Herausgegeben von Prof. Dr. F. Voelker- 
Halle a S., und Dr. E. Wossidlo- Berlin. Mit 504 teils farb. Abbildungen. Zweite, 
ceu bearbeitete Auflage. Verlag Georg Thieme-Leipzig 1924. 

Vor mir liegt ein Werk von 654 Seiten, ein dickes Buch. Dicke Bücher 
liebe ich nicht; aber man wird milder gestimmt, wenn man sich eingehender 
mit dem Inhalt beschäftigt. Die Herausgeber haben sich zu einer zweiten Auf- 
lage entschlossen, nachdem die wirtschaftlichen Schwierigkeiten der Kriegs- 
und Nachkriegszeit einigermaßen überwunden und sie an Stelle der verstor- 
benen Mitarbeiter Zuckerkandl und Wossidlo dessen Sohn Erich uud 
Rubritius, Wien, gefunden haben. 

Der junge Wossidlo hat die endoskopischen und blutigen Operationen 
der Harnröhre und des Penis an Stelle seines Vaters bearbeitet, : während 
Voelcker das Kapitel Prostataoperationen übernommen hat. Die Harnleiter- 
operationen sind von Rubritius und Paschkis bearbeitet worden, dafür ist. 
Kümmel aus diesem Teil ausgeschieden. 
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Versteht man. unter Operation jede mechanische Handreichung. so tritft 
der Titel des Werkes ‚Chirurgische Operationslehre‘ zu. Aber unter Opera 
tion verstehen wir im praktischen Sinne etwas anderes. Wenn man diesen 
praktischen Sinn hätte walten lassen, so hätte manches, was nicht in das 
Werk hineingehört, fortbleiben und das Buch nicht solchen Umfang anzu- 
nehmen brauchen. Das vorzüglich geschriebene Kielleuthnersche Kapitel 
„Einführung von Instrumenten in Harnröhre und Blase“ war gut zu ent- 
behren; denn es betrifft das ABC der Urologie und findet sich in jedem 
Lehrbuch. | 

Colmers Abhandlung der Asepsis, Antisepsis und Narkose in der Uro- 
logie ist zwar präzis und klar, aber zu knapp, hier wäre größere Ausführlich- 
keit am Platze. Bei der Besprechung der Urethroskopie durch Wossidlo 
kommt der verstorbene Goldschmidt als derjenige, der das erste brauchbare 
Instrument für die hintere Harnröhre entworfen hat, etwas schlecht weg. Im 
übrigen sind die Wossidloschen Beiträge durchaus zu loben; sie werden ihrer 
Aufgabe gerecht. Voelckers durchweg tadellose Darstellung der Operationen 
an der Prostata, Vesika und Samenblasen sind bekannt. Blums Arbeit über 
intravesikale Operationen, Kümmels über die an den Nieren und Nieren- 
becken, sowie die von Rubritius und Paschkis an den Harnleitern zeichnen 
sich durch knappe und klare Diktion aus. An den Abschnitt Orths über die 
Operationen des Hodens und seiner Hüllen schließt sich endlich der Kneises, 
der die urologischen Operationen beim Weibe in meisterhafter Form behandelt. 

Die Abbildungen des Werkes sind ohne Ausnahme musterhaft, die Aus- 
stattung des Ganzen glänzend. Alles in allem liegt ein Prachtwerk vor, das 
vielen ein trefflicher Lehrmeister sein wird und jedem Kenner Freude bereiten 
muß. Casper. 


Operationen an den Harnorganen. Von Hugo Neuhäuser-Berlin. 
Abdruck aus „Fehler und Gefahren bei Operationen‘. Verlag G. Fischer, Jeua 1923. 

Das vorliegende Buch ist mehr, wie die üblichen ÖOperationslehren. 
Neben einer Darstellung der besten Operationsmethoden bringt es in prägnan- 
ter Form eine Schilderung all der kleinen technischen Handgriffe, über die 
auch die großen Lehrbücher hinwegzugleiten pflegen, und behandelt besonders 
eingehend die Fehler ın der Technik und die möglichen Zwischenfälle bei den 
Operationen. In einem besonderen Kapitel werden Fehler und Gefahren der 
modernen urologischen Untersuchungsmethoden erörtert. Die ausgezeichnete 
Arbeit wird jedem Urologen willkommen sein. Oelsner- Berlin. 


Klinische Kolloidehemie. Mit einem Geleitwort von Prof. E. Spiro. Von 
E. Joël. Verlag von Steinkopf, Dresden u. Leipzig 1923. 

In einer Reihe von Vorträgen beabsichtigt der Verfasser dem in prak- 
tischer Arbeit stehenden Mediziner über eine Reihe physiko-chemischer For- 
schungsergebnisse und Forschungsmethoden zu berichten, die für die Klinik 
Bedeutung gewonnen haben und die zum Teil von klinischen Fragestellun- 
gen ausgegangen sind. Es ist ein großer Vorzug dieses von einem Arzt ge- 
schriebenen Büchleins, daß es zum Verständnis unserer Fragestellungen not- 
wendige physiko-chemische Grundbegriffe auch den vielen diesem Gebiete 
Fernstehenden in kluger Zusammenfassung nahcbringt, und daher stets die 
Anwendung für medizinische Forschung und Praxis im Auge behält. Es 
‘entspricht ganz dem gesteckten Ziele, nicht nur zu belehren, sondern auch 
anzuregen, wenn in diesen Vorträgen manches noch strittige, keineswegs ab- 
geschlossene Problem Erörterung fand und auch Anschauungen mitgeteilt 
wurden, die vielleicht bald wieder verlassen, bzw. ergänzt werden müs- 
‚sen. Wer sich über den heutigen Stand der Frage auf Grund lediglich 
experimenteller Untersuchungen unterrichten will, findet ja darüber in vielen 
FEinzeldarstellungen und in zusammenfassenden Lehrbüchern ausführliche Be- 
lege. Diese Gebiete aber weiteren Kreisen von Medizinern zu erschließen 
und dabei den zum Teil etwas spröden Stoff durch zahlreiche vorgeführte 
Anwendungsgebiete zu beleben und zu meistern, ist dem Verfasser gut ge- 
lungen. Barreau-Berlin. 


Sitzung 


der 


Berliner urologischen Gesellschaft 
vom 25. November 1924 


Hat der Symptomenkomplex der sexuellen 
Neurasthenie wirklich ein anatomisches Substrat in 
der hinteren Harnröhre’) 


Von 
Professor Dr. Julius Heller in Berlin-Charlottenburg 


Von dem Gesichtspunkte ausgehend, daß es eine wichtige Aufgabe 
von Fachgesellschaften ist, zu entscheiden, ob eine mehr und mehr in 
den Vordergrund tretende, für das praktische Handeln der Arzte wichtige 
Anschauung berechtigte Grundlagen hat oder eine Irrlehre darstellt, möchte 
ich das in der Überschrift genannte Thema auf Grund meiner eigenen, 
durch Jahre gemachten Erfahrungen behandeln. 

Bing rechnet die Neurasthenie und damit auch die Neurasthenia 
sexualis zu den Psychoneurosen. Unter Neurosen versteht man heute 
nach Culler diejenigen Nervenerkrankungen, die ohne organische Ver- 
änderungen der Nervenzellen und Nervenfasern auf funktionellen Ab- 
normitäten beruhen. Je nach der fortschreitenden Kenntnis der Anatomie 
kann sich die Kategorie verringern. Die Gruppe der Neurosen ist nicht 
nur durch negative, sondern auch durch positive Merkmale charakterisiert, 
die ın dem Flüchtigen und Wechselnden, der proteusartigen Mannig- 
faltigkeit in der Reihenfolge und in der Kombination der Symptome 
liegen. Die einzig geltende Regel ist die Regellosigkeit. Ein weiteres 
Merkmal ist der Einfluß psychischer Schädigungen und die psychischen 
Beeinflußbarkeit der Symptome, kurz der Verknüpftheit körperlicher 
Krankheitserscheinungen und seelischer Vorgänge. 

Je mehr die Wissenschaft und die Kultur die Sterblichkeit herab- 
drückt, je geringer die Auslese durch den Tod ist, um so größer wird 
die Zahl der Neurastheniker sein, da die Bedeutung der Erbmasse 
durch Erziehung (körperliche Ertüchtigung) kaum auszuschalten ist. Ein 
sroßes Heer der Nervenschwachen lebt in einer Umwelt, die der Hin- 
lenkung der Gedanken auf die Genitalsphäre außerordentlich günstig 
ist. Die Neurastheniker werden durch die jeweils herrschenden Tages- 
strömungen angezogen. Man denke an die gewaltige Anziehungskraft, 





ı) Vortrag am 1. August 1924 in der Berliner urologischen Gesellschaft. 
Zeitschrift für Urologie. 1925. 16 
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die religiöse, politische, philosophische, gesellschaftliche, naturwissen- 
schaftliche Ideen auf das Heer der sogenannten Mitläufer haben. In 
unserer Zeit hat man einmal wieder die Bedeutung des Sexus für die 
Menschheit entdeckt. Wieder; bereits zu Tiberius’ Zeit bei Celeus heißt 
es von den Sexualkrankheiten: „cum in omnifere medicorum volumine 
et sermone jactantur“. Die bildende Kunst, die Literatur, das Theater, 
die Medizin, die Philosophie, die Rechtsforschung, die Politik bearbeitete 
das Neuland des Sexualgebietes; viele, vielleicht zu viele Strahlen von den 
neu gewonnenen Wahrheiten fallen auf das große Publikum, klären auf, 
blenden und verblenden aber auch. Zu den seelischen Schädigungen 
kommen noch körperliche: das Sexualleben unserer Zeit wird ungünstig 
durch die Furcht vor den Geschlechtskrankheiten, durch die Furcht vor 
der Schwängerung, durch die Furcht vor der Verantwortlichkeit dem 
eigenen und fremden Körper gegenüber beeinflußt. 

So häufig auch die sexuelle Neurasthenie ist, so wenig bekannt ist 
eigentlich ihre Pathogenese. Ob man eine Konstitutionsanomalie, eine 
pathologische Funktion des Nervensystems, eine Störung der innersekre- 
torischen Drüsenfunktion annimmt, besagt, wenigstens für mich, gleich 
viel oder gleich wenig. Von großer Bedeutung aber wäre es, wenn es 
einzelne Körperteile gäbe, deren Erkrankung die sexuelle Neurasthenie 
auslösen, deren Heilung die sexuelle Neurasthenie verschwinden lassen 
würde. Erfahrungen aus der Pathologie sind sehr wichtig. Bekanntlich 
hat die Domestikation aus dem intelligenten, wehrhaften Steppenrind eine 
fast automatische, die für den Menschen nützliche Produkte liefernde 
tierische Maschine gemacht. Wenn man nun mit großer Konstanz bei 
diesen tierischen Automaten feststellt, daß eine cystische Erkrankung der 
Eierstöcke Nymphomanie auslöst, so findet die Lehre, daß Anderungen 
der allgemeinen Sexualität von Erkranknngen bestimmter Teile des Genital- 
traktus ausgehen können — selbstverständlich funktionieren bei diesen 
Tieren die Eierstöcke noch, es handelt sich also nicht etwa um Kastra- 
tionsausfallerscheinungen —, eine gewichtige Stütze. 

In den letzten 15 Jahren hat sich nun die Auffassung mehr und 
mehr durchgesetzt, daß die sexuelle Neurasthenie des Mannes ausgelöst 
sei von lokalen Erkrankungen der hinteren Harnröhre. Insbesondere wollte 
man im Oolliculus seminalis den Krankheitssitz erblicken. Diese Be- 
wegung setzte stärker ein, als man durch die geniale Methode des Urethro- 
scopia posterior Hans Goldschmidts die Möglichkeit gewann, die hintere 
Harnröhre gleich der Blase dem Auge bequem zugängig zu machen. 
Lallemand hat wohl zuerst auf die Bedeutung der lokalisirten Entzün- 
dung der hinteren Harnröhre hingewiesen. In Deutschland hat bereits 
Burckhardt 1889 die Entzündung des Colliculus und die Bedeutung der 


letzteren für die chronische Prostatitis gewürdigt. Orlowski, Wossidlo 


(Folia urologia) u. a. haben eine Geschichte der Lehre gegeben. 

In den vereinigten Staaten von Amerika wurde diese Lehre in den 
letzten Jahren mit besonderem Eifer ausgebildet. Ein ganz neues Gebiet 
der Medizin, die „Verumontanopathologie“, wurde kreirt und als 
dankbares Feld therapeutischer Betätigung betrachtet (vgl. das Literatur- 
verzeichnis). 
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Versuchen wir zunächst,: uns nach den amerikanischen und deutschen 
Arbeiten ein Bild von dieser Krankheitsgruppe zu machen. Die Dar- 
stellung vereinfacht sich ganz außerordentlich, weil kein Autor ein be- 
stimmtes klinisches Symptom mit einer bestimmten pathologisch-anato- 
mischen Veränderung in genetischen Zusammenhang bringt, sondern 
einfach angibt, die allgemeinen Symptome der sexuellen Neurasthenie 
haben bei den Kranken sich gefunden, bei denen anatomische Abweichungen 
noch zu schildernder Art konstatiert wurden. 

Als klinische Erscheinungen werden angeführt: 

1. Neuralgien: Sakralschmerzen, schmerzhafte Ejaculatio seminis. 

2. Paraesthesien: Brennen in der Spitze der Harnröhre, allge- 
meiner und in After und Damm lokalisierter Pruritus, Gefühl von Fülle 
und Schwellung in der Tiefe der Harnröhre. 

3. Psychische Beeinflussungen: Hypochondrische und melancho- 
lische Stimmungen. 

4. Dysfunktionen; 

a) vom Harnapparat aus: häufiger Harndrang, häufig vergebliche 
Versuche, die letzten Tropfen Harn auszupressen; 

b) vom Genitalapparat aus: Ejaculatio praecox (besonders von Or- 
lowski als wichtigstes Symptom hingestellt), verringerte Libido, häufige 
und verlängerte Erektion, häufige Pollutionen und unwillkürlicher Samen- 
verlust am Tage oder zu Zeiten, an denen ein Geschlechtsverkehr nicht 
möglich ist, dagegen unvollständige Erektion, vorzeitige Ejakulation (ante 
portam), falls der Geschlechtsverkehr beabsichtigt wird; 

c) vom Verdauungsapparat aus: Defäkations-Spermatorrhoe bzw. 
Prostatorrhoe. 

5. Klinische Befunde: Filamente im Harn, Sekretion der Harn- 
röhre von Epithelien und Schleim, Hämaturie (Rosen). 

6. Objektive Befunde am Colliculus seminalis: Die Unter- 
suchungsbefunde mit dem Loewenhardtschen Endoskop (Orlowski) sind 
natürlich weniger differenziert wie die mit dem Irrigationsendoskop ge- 
wonnenen. Es werden aber dieselben Grundveränderungen angegeben 
und abgebildet. Mit Ausnahme der tuberkulösen, karzinomatösen und 
srphilitischen Neubildung n und Ulzerationen werden eigentlich alle am 
C'olliculus seminalis überhaupt vorkommenden anatomischen Veränderungen 
als pathogenetisch wichtige Tatsachen angenommen. 

Es sollen nur ein Teil der von den Autoren geschilderten Verände- 
rungen wiedergegeben werden: Der Colliculus nimmt die Form einer großen 
Erbse an, gleich einem Dom mit abgeplatteter Spitze oder einem „schroff 
ansteigenden Pick, deren Spitze gewissermaßen abgesägt“ erscheint. Cysten- 
bildungen, Polypenwucherungen einem Blinddarm gleichende Umwand- 
lung wird beschrieben. Die Vergrößerung in toto ist wohl das konstanteste 
Symptom; einzelne Autoren (z. B. Orlowski) sprechen stets von einer 
reellen, auf Gewebsvermehrung beruhenden Hypertrophie. Andere 
schieben mehr die akut entzündlichen Vorgänge, die starke Füllung der 
Gefäße, die tief dunkelblau-rote Färbung der Schleimhaut, das glänzende 
Aussehen des ganzen Gebildes, die starke Neigung zu Blutungen, besonders 
bei Berührungen, in den Vordergrund. Während ein Teil der Autoren 

16* 


244 Berliner urologische Gesellschaft 


(Burckhardt) ein Klaffen des erweiterten Utriculus und der Ductus 
ejaculatorii beschreibt und auf eine verminderte Elastizität der Gebilde 
aus deren Aussehen schließt, spricht ein anderer Teil von einer Stenose 
dieser Gebilde. 

Es hat keinen Zweck, alle Einzelheiten zu referieren. Heterogene 
anatomische Prozesse werden zu heterogenen klinischen Vorgängen in 
Beziehung gesetzt. Immer aber wird eine Abhängigkeit des klinischen 
Vorgangs vom anatomischen Prozeß als bewiesen angenommen und dem- 
entsprechend die Therapie aufgebaut. Uber die zahllosen Fälle, in denen 
die gleichen klinischen Symptome ohne diese anatomischen Veränderungen 
und die zahlreichen, in denen die letzteren ohne die ersteren sich finden, 
wird zur Tagesordnung übergegangen. Während die deutschen Autoren, 
Burckhardt, Orlowski, Wossidlo, doch immerhin Kritik üben, ver- 
mißt man eine solche in den Arbeiten der Amerikaner. Einzelne Be- 
obachter empfinden die Schwäche der Beweisführung und weisen auf 
Analogien hin (Orlowski: Nasenschleimhautveränderungen und Genital- 
leiden [Fließ]). Jacobowitz versucht wenigstens die Nervenbahnen aus- 
findig zu machen, in denen die Impulse von der Peripherie zum Zentrum 
und wieder zur Peripherie laufen. 

Eigene Erfahrungen. Ich habe seit der Einführung des Gold- 
schmidtschen Instrumentes mein nicht ganz kleines Material von Harn- 
kranken regelmäßig untersucht.!) Meine Kurse für Arzte gaben mir Ge- 
legenheit, auch bei Kranken die hintere Harnröhre zu untersuchen, von 
denen nur unbedeutende allgemeine Klagen hervorgebracht wurden. Ein 
großes Kontingent stellten auch die Heiratskandidaten. Ich habe Polypen, 
Zottenbildungen, Narben, Verbiegungen, Rötungen der Schleimhaut usw. 
gesehen, muß aber betonen, daß die Befunde Seltenheiten sind. Dringend 
ist vor der Ansicht zu warnen, als stelle jede Abweichung des Samen- 
hüzels von der Norm einen krankhaften Zustand dar. Form und Größe des 
Colliculus schwankt in breiten Grenzen; die Ausbildung der Utriculus- 
öffnung, der Orificien, der Ductus ejaculatorii ist bald erheblich, bald so 
gering, daß die Gebilde nicht sichtbar sind. 

Burckhardt wollte in großen Orifizien der im Colliculus endenden 
Organe einen Beweis für einen Elastizitätsverlust der Wände der Mün- 
dungsgänge erblicken. Ich muß diese Deutung ablehnen, da ich oft die- 
selbe Beobachtung bei Männern gemacht habe, die gar nicht an Spera- 
torrhoen oder ähnlichen Symptomen, die Burckhardt auf mangelnde 
Verschlußfunktion der Samengänge zurückführt, litten. Lageveränderungen 
beweisen ebensowenig wie geringe Größeveränderungen, da individuelle 
Schwankungen in erheblichen Grenzen vorkommen. Bei der Prostatahyper- 
trophie besteht keineswegs, wie zuweilen behauptet wird, eine Hypertrophie 
der Samenhügel. Es gibt zweifellos bei stark ausgebildeter Prostatahyper- 
trophie gut entwickelte und völlig normale Samenhügel; häufig sind durch 
räumliche Verhältnisse bedingte Veränderungen und Verbiegungen. Sehr 
oft sieht man aber -- die Durchmusterung vieler anatomischen Präperaät- 
saınmlungen hat nur diese Ansicht bestätigt — den Colliculus gewissermaben 


1) [ch habe, da ich mich mit der Behaudlung der Impotenz vermittelst Stauung 
viel beschäftigt habe. eine recht große Zahl von Impotenten untersucht. 
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in die Tiefe hinabgezogen, so daß er aus dem Niveau kaum noch hervorragt. 
Brake bat die Erklärung für dies Phänomen gegeben, indem er zeigte, 
daß durch bindegewebige Wucherung und Schrumpfung die Ductus ejacu- 
latorii so verkleinert waren, daß sie fast obliteriert erscheinen. 

Die Einführung des Tubus, die Kokainisierung, die Irrigation sind 
Maßnahmen, die auf die Form und das Aussehen der großen Harnröhren- 
papille — weiter ist doch schließlich der Samenhügel nichts — einen 
Einfluß haben, der in jedem Falle gewertet werden muß. Ganz unrichtig 
ist meines Erachtens nach die Vorstellung, daß die Einführung eines 
Loewenhardtschen Tubus die Verhältnisse weniger verändert, als die 
Irrigationsendoskopie.e. Es können, will man überhaupt etwas sehen, nur 
stärkere Kaliber verwendet werden. Leicht kann man sich an den Ge- 
fäßen der Schleimhaut der Harnröhre überzeugen, daß der Einführung des 
Tubus eine Druckanämie und dann eine Hyperämie folgt. 

Wenn auch die Endoskopie der hinteren Harnröhre wichtige Auf- 
schlüsse gibt — ich selbst habe schon bald nach der Einführung des 
Goldschmidtschen Instrumentes den großen Fortschritt anerkannt —, 
so müssen wir doch anderseits offen resigniert gestehen, daß wir eben nur 
die Oberfläche eines Organteils sehen können und das so gewonnene 
Bild nur mit größter Vorsicht für Schlüsse verwenden dürfen. So be- 
richtete Brake über zwei Fälle, in denen bei der Sektion der Colliculus 
äußerlich durchaus normal erschien, während die unter der normalen Ober- 
fläche liegenden Endstücke der Ductus ejaculatorii in tuberkulöse Käse- 
massen eingebettet waren. In einem Falle von ausgedehntem Karzinom 
der Prostata und des prostatischen Abschnittes der Harnröhre war der 
Samenhügel durchaus unverändert. 

Die Endoskopie gibt uns auch im allgemeinen keine Vorstellung von 
der Funktion der Organe, die in dem Veru montanum enden. Wohl ge- 
lingt es leicht, bei einzelnen Individuen durch Massage des Samenbläs- 
chens und der Prostata während der Untersuchung größere Mengen von 
Sekret zum Austritt zu bringen, so daß das Bild durch die aufsteigenden 
Wolken der eintretenden Prostataflüssigkeit undeutlich wird. Mir will 
aber scheinen, daß dies immer dann leicht möglich ist, wenn die Ge- 
schlechtsdrüsen stark mit Geschlechtsprodukten gefüllt sind. Das kann 
bei Sexualneurasthenikern aus verständlichen Gründen vorkommen, es 
findet sich aber ebensogut bei Menschen, die enthaltsam leben (z. B. bei 
Heiratskandidaten). Der Versuch durch Einlegung eines Tampons (Burck- 
hardt) in die Offnungen des Colliculus seminales spezifische Sekrete ge- 
winnen, erscheinen mir, wenn er überhaupt bei allen Kranken durchführbar 
ist, so reich an Fehlerquellen, daß ich ihnen jeden Wert absprechen 
möchte. Etwas mehr Wert lege ich auf das Verhalten des sog. Annulus 
internus bei Miktionsstörungen. In einem verhältnismäßig großen Prozent- 
satz der Dysuriker habe ich mangelhafte Funktion des Schließmuskels, er- 
kennbar an der eigentümlichen Form des Annulus internus gesehen. 

Bei einer Gruppe von Krankheitsprozessen, bei denen sich sexuelle 
neurasthenische Symptome klinisch häufig finden, fehlt mir die endosko- 
pische Erfahrung. Nach recht schlechten Ergebnissen, die ich als junger 
Assistent der Chariteklinik hatte, endoskopiere ich nie bei akuten und 
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auch fast nie bei subakuten postgonorrhoischen Prozessen. Ich halte es 
für sicher, nach meinen eigenen anatomischen Untersuchungen eines 
Sektionsfalles von akuter Gonorrhoe, daß bei diesen Kranken in diesen 
Stadium der Erkrankung Schwellungen der Schleimhaut des Samenhügels 
vorkommen; die zu einer scheinbaren Vergrößerung des Organs führen 
können, muß aber betonen, daß diese Prozesse doch recht oberflächlich 
in der Schleimhaut liegen und nur an den Stellen etwas in die Tiefe 
gehen, an denen sich Drüsen finden. Ich kann mir allenfalls vorstellen, 
wie in diesen Bezirken später narbige Schrumpfungen sich entwickeln, 
begreife aber nicht, wie eine allgemeine Hypertrophie von diesen zirkum- 
skripten Entzündungen aus sich entwickeln soll. Anatomisch wird man 
sicher (vgl. auch Fingers Untersuchungen) noch lange Infiltratherde finden, 
die aber kaum endoskopisch wahrnehmbar sind. Dementsprechend habe 
ich auch bei Untersuchungen im späteren Stadium der (senorrhoe die 
Bilder vermißt, die bezeichneterweise Burckhardt bei akuter Prostatitis 
schilderte. 

Ich leugne auch keineswegs, daß bei einer akuten und subakuten 
Erkrankung des Adnexdrüsenapparates (Prostata, Samenblase, Cowpersche 
Drüsen) der Samenhügel gelegentlich erkrankt sein kann. Jeder durch- 
brechende oder sich auf den natürlichen Wegen entleerende Prostata- 
abszeß muß doch die Ausführungsgänge der Samenbläschen in Mitleidenschaft 
ziehen. Erst jüngst ist ein Fall von gewaltiger Schwellung des Coli- 
culus berichtet, bei dem der Durchbruch des Eiters beobachtet wurde. 
In diesen Fällen handelt es sich um die Teilerkrankung einer Organ- 
affektion. Die Therapie muß sich gegen ‘die erkrankten Organe, aber 
nicht gegen den gerade leicht erreichbaren kleinen Teil wenden, der sich 
m. E. ebensogut, nach den Sektionsergebnissen sogar noch besser als der 
Rest des Organs zurückbildet. Abszesse des Colliculus kommen natürlich 
vor, ich habe ja in meiner Arbeit selbst einen solchen Fall beschrieben 
und abgebildet. Einzelvorkommnisse dürfen aber nicht verallgemeinert 
und zur Aufstellung eines allgemeinen Sündenbockes benutzt werden. 

Fasse ich das Resultat meiner endoskopischen Ergebnisse zusammen, 
so habe ich nicht gefunden, daß ein Unterschied im Verhalten des Samen- 
hügels der Neurastheniker und Nichtneurastheniker besteht. Mir ist trotz 
größter Aufmerksamkeit auf die Frage kein Sexualneurastheniker mit 
einem auffallend anatomischen Befund!) erinnerlich. Dagegen habe ich 
Befunde bei Personen erhoben, die nur der Konstatierung der Gesundheit 
halber untersucht wurden. Ein Patient mit rezidivierenden Papillomen 
hatte nicht die geringsten Beschwerden. Es handelte sich um einen sog. 
Zufallsbefund. 

Wäre eine anatomische Veränderung des Üolliculus seminalis wirk- 
lich das auslösende Moment für die sexuelle Neurasthenie, so müßten 
Sektionsbefunde bei der Häufigkeit der Sexualneurasthenie doch öfter gemacht 
werden. Nun aber stellen anatomisch nachweisbare Erkrankungen des 
Samenhügels überhaupt recht große Seltenheiten dar. Ich selber habe 

1) In letzter Zeit babe ich bei einem Sexualneurastheniker einen erbsengroßen 


Colliculus gesehen. Bereits die Untersuchung und ganz wenige suggestive Maßnahmen 
„behoben“ die Beschwerden, so daß Pat. auf weitere Behandlung verzichten konnte. 
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lange Zeit hindurch das frische Sektionsmaterial der Charit6!) untersucht, 
die Herren Prosektoren des großen Berliner Krankenhauses Benda, 
Pick, M. Koch, Christeller haben auf meine Bitte seit 3 Jahren mit 
besonderer Sorgfalt auf die Pathologie des Veru montanum geachtet. 
Das Ergebnis ist, von wenigen Fällen, über die berichtet werden wird, 
abgesehen, durchaus negativ. Besonders wichtig ist, daß Brake, der das 
große Hamburger Material sorgfältigst bearbeitete, nicht einen einzigen 
Fall von Colliculitis beschrieben hat. Man denke daran, daß von dem 
großen Heer der Sexualneurastheniker doch ein recht großer Teil zur 
Sektion kommt. Warum, so frage ich, fehlen die Sektionsbefunde ganz ? 

Es ist nun die Möglichkeit zu besprechen, daß die Hypertrophie des 
Colliculus eine Erscheinung ist, die nur intra vitam vorhanden ist, nach 
dem Ableben aber schwindet, daß also eigentlich nur eine übermäßige 
Blutfüllung die Hypertrophie vorgetäuscht?) hat. Es ist zuzugeben, daß 
gerade bei der üblichen Spiegelbeobachtung normale und pathologische 
Bildungen ein ganz anderes Aussehen im Okular des Beobachtungsinstru- 
mentes zeigen können, als später im pathologischen Präparat. Ich habe 
in dieser Gesellschaft papillomatöse Tumoren am Rande des Orificium 
internum der Harnröhre einer Prostituierten im anatomischen Präparat 
als kaum sichtbare Effloreszenzen demonstriert, die wir während des Lebens 
der Kranken jahrelang als gewaltig imponierende, handschuhfingerförmige 
Wucherungen im Cystoskop beobachten konnten (Cystitis proliferans?). Es 
ist also möglich, daß starke Blutfüllung die gefäßreichen, an einzelnen 
Stellen sogar kavernöse Räume aufweisenden Samenhügel aufschwellen 
läßt. Es würden die Dinge also ähnlich liegen wie bei der Akne rosacea, 
bei der durch Gefäßneubildung und starke Füllung der Gefäße nicht nur 
Farben-, sondern auch Volumenveränderungen vor sich gehen. 

Bestehen neben der anormalen Gefäßfüllung Neubildungen von Ge- 
fäßen und von umgebendem Bindegewebe wie bei angiomatösen Pro- 
zessen der Haut, so könnten diese Veränderungen in der Leiche nicht 
völlig verschwinden. Besteht nur ein stärkerer Füllungszustand der Ge- 
füße, so liegt gar keine Hypertrophie vor. Von dieser Hypertrophie ist 
aber stets in den Arbeiten Orlowskis und der amerikanischen Autoren 
die Rede. Orlowski hat nun behauptet, daß die Methode der Unter- 
suchung im Irrigationsendoskop die Feststellung der starken Blutfüllung 
verhindere, daß nur die direkte Besichtigung des Üolliculus im Loewen- 
hardtschen Tubus (Lichtquelle: Valentin-Lampe) eine Beurteilung der 
normalen Verhältnisse erlaube. Demgegenüber ist zu betonen, daß die 
amerikanischen Autoren ausschließlich mit den Modifikationen der Gold- 
schmidtschen Endoskopie arbeiteten. Ich selbst habe ganz besonders 
genau darauf geachtet, ob Veränderungen des Druckes wirklich einen 
derartigen Einfluß auf die Blutfüllung der Gefäße der obersten Schleim- 
hautschnitte des Samenhügels haben. Man kann sich durch kurze Ab- 


1) Die Teile wurden mit gütiger Erlaubnis des Herrn Geh. Rat Lubarsch für 
mich aufgehoben. Was ich in Berliner und auswärtigen pathologischen Instituten ge- 
funden habe, ist in meiner Arbeit berichtet (Heller und Sprinz). 

2) Orlowski versteht selbst unter Colliculushypertrophie die objektiv sichere 
Grüßenvermehrung, einen Endzustand der Colliculitis. 
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stellung der Irrigation sehr gut davon überzeugen, daß das Blut nicht 
etwa (wie nach Aufhebung des Glasdruckes auf die Haut) schnell wieder 
in den Colliculus hineinschießt. Die tiefrote Färbung frischer, bei Ein- 
führung des Instrumentes gemachter Erosionen zeichnet sich klar von der 
gelbroten Färbung der normalen Schleimhaut ab. Auch H. Wossidlo 
lehnt die Ansicht Orlowskis von der Minderwertigkeit der Untersuch- 
ungsmethode im Irrigationsendoskop ab. Ich komme zum Schluß, daß 
die Methode der Untersuchung für die Beurteilung der klinischen Coli- 
culusbilder nicht maßgebend sein kann. Es kommt hinzu, daß die Ab- 
bildungen, die Orlowski gibt, in ihrer Färbung keinen wesentlichen 
Unterschied zwischen normalen und pathologischen Fällen erkennen lassen, 
wenn man von der Narbenbildung absieht, die man auch bei der Irriga- 
tionsmethode gut erkennt. 

Man hat nun auch in der Untersuchung mit der Knopfsonde dia- 
gnostische Hilfsmittel für die Erkennung der Hypertrophie des Colliculus 
finden wollen. Der Grad des Widerstandes bei der Einführung sei ein 
Maßstab für die Vergrößerung der Organe. Ich kann mich dieser Auf- 
fassung nicht anschließen. In den meisten Fällen wird der Widerstand 
bei der Wiederholung der Sondierung geringer, so daß er später weniger 
auffällt als zuerst. Ich glaube, daß hier Anspannung von Muskeln infolge 
des Angstgefühls des Kranken eine erhebliche Rolle spielt, Hypothesen 
über den Mechanismus übergehe ich. Ich lehnte nur das geschilderte 
Symptom als Beweis für eine objektiv vorhandene Vergrößerung des 
Samenhügels ab. 

Ich komme also zum Ergebnis, daß die Veränderung des Samen- 
hügels bei den Fällen von sexueller Neurasthenie außerordentlich selten 
ist, wo sie vorkommt, eine zufällige Komplikation ist, die mit der Krank- 
heit nichts oder nicht viel zu tun hat, und darum auch nicht Objekt 
einer eingreifenden Therapie sein darf. Sehr bezeichnend ist, daß Burck- 
hardt, einer der Begründer der Lehre von der Bedeutung der Üolliculitis, 
bei seinen Fällen reiner Neurasthenie keine Veränderung am Samenhügel 
fand. Nun hat man aber gerade als Beweis für den Zusammenhang der 
Neurasthenie mit der Colliculushypertrophie die glänzenden therapeutischen 
Erfolge angeführt. Es ist außerordentlich bedenklich, aus therapeutischen 
Erfolgen pathogenetische Schlüsse zu ziehen, wenn diese Erfolge nicht mit 
Sicherheit eines Experimentes und nicht dauernd eintreten. Aber selbst 
die größten Enthusiasten gestehen Mißerfolge zu; die meisten versagen es 
sich und den Lesern, exakte Zahlenangaben über geheilte, gebesserte. 
rückfällige und ungeheilte Kranke zu geben. Was nützt es, über einige 
20 geheilte Kranke zu berichten? Ich behandelte eine Dame, die an 
einem diagnostisch ganz ungeklärten Pruritus litt: Ihre Heilung wurde 
vom Chariteassistenten Dr. X. als mit Hochfrequenzströmen erfolgt, vom 
Chariteassistenten Dr. Y'. als mit Röntgenstrahlen bewirkt, beschrieben — die 
Arzte wußten nicht, daß derselbe Fall vorlag —; sie ist an ihrem Pruritus 
(Sekundärinfektion) zugrunde gegangen. Wie viel von den angeblich ge- 
heilten Neurasthenikern haben später sich in die Behandlung anderer 
Arzte begeben? 

Wirkönnen nun fragen, hat die Therapie eine anatomische Berechtigung? 
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Der Colliculus seminales ist kein Organ, ist keine Drüse mit innerer 
Sekretion, wie etwa die Hypophysie oder das Epithelkörperchen, er ist ein 
kompliziert gebautes Gebilde, eine Harnröhrenpapille, die Rudimente der 
Müllerschen Gänge, ein entwicklungeschichtlicher, der Vagina homologen 
Teil (Urtriculus), die morphologisch und embryologisch zu der Prostata 
und den Hoden gehörenden Ductus ejaculatorii und Ductus prostatici 
enthält. Außerdem finden sich in ihr Prostatadrüsen, die sich in nichts 
von den übrigen Drüsen der Prostata unterscheiden, und eine wechselnde 
Menge kavernöser Gewebe. Es ist völlig falsch zu sagen, der Samenhügel 
sei ein oder enthalte einen Schwellkörper. (Bei manchen Tieren liegt 
die Sache anders.) Selbstverständlich besitzt der Samenhügel das not- 
wendige Bindegewebegerüst zur Einlagerung aller geschilderten Teile, 
Blutgefäße, Nerven usw. 

Ein spezifisches Gewebe ist, wie wir wissen, nicht vorhanden. Alle 
Theorien über die Endokrinologie des Colliculus amerikanischer Autoren 
sind eben nur Analogieschlüsse ohne feste Grundlagen. Man kann trotz- 
dem von einer Endokrinologie der Prostata sprechen, obwohl eigentlich 
die Prostata der Typus einer sekretorischen Drüse ist. Die vorgeschla- 
genen therapeutischen Maßnahmen sind schädliche und unschädliche. 
Relativ unschädlich sind sicher oberflächliche Atzungen mit 2—20°/, iger 
Höllensteinlösung und oberflächliche Kauterisation mit dem Galvanokauter. 
Wir Dermatologen schätzen ja gerade die Höllensteinwirkung wegen ihrer 
Oberflächlichkeit. 20°/ ige Agentumlösungen oder Höllenstein in Substanzen 
sind für das Gewebe — und darauf kommt es doch hier an — harmlose, 
nur oberflächliche Verschorfungen hervorrufende Agentien, die wir nur 
wegen ihrer unangenehmen Reizwirkung auf die Blase, insbesondere den 
Sphinkter, nicht häufig verwenden. Orlowski gibt selbst zu, daß er länger- 
dauernde Harnretentionen infolge der Schwellung nach der 20 °/, igen 
Argentumätzung gesehen habe. An diese Urethritis haben sich dann unange- 
nehme Komplikationen angeschlossen. Eine tiefergehende Gewebswirkung 
kann man mit dem Lapis nur schwer ausüben (vgl. negativen Erfolg selbst 
bei kleinen Warzen). Ganz ähnlich wirkt, oberflächlich angewandt, der Gal- 
vanokauter. Ich könnte dies an einem vorher lange Zeit mit dem Gal- 
vanokauter behandelten und dann exstirpierten Kehlkopfpolypen gut 
demonstrieren. Die Oberflächenätzung kann nur anregend, umstimmend 
reflektorisch, oder wie man unsere Unwissenheit sonst umschreiben will, 
wirken. Ich persönlich zweifle nicht, daß es sich nur um eine Suggestions- 
wirkung handelt. Auch Orlowski sah häufig schnell auftretende Rück- 
fälle und zweifelt in diesen Fällen nicht an der rein suggestiven Wirkung 
der Behandlung. Es lohnt sich natürlich nicht, Einwendungen gegen diese 
an sich unschädliche Therapie zu machen; falsch ist es nur, aus ihren 
Erfolgen — die Nichterfolge verschwinden in der Versenkung — Rück- 
schlüsse auf die Pathogenese zu machen. 

Schädlich dagegen ist jede eingreifende Therapie. Burckhardt 
zeigt an Bildern, wie er große Teile des Colliculus verschorfte und zer- 
störte, andere Autoren bilden stolz als Resultat ihres therapeutischen Be- 
mühens verkrüppelte Samenhügel ab und weisen auf die tiefen Narben 
hin, die der Brenner bewirkt hat. Sie scheinen wirklich zu glauben, daß 
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der Ersatz der vermeintlichen Hypertrophie des Samenhügelgewebes durclı 
Narben ein Vorteil für die Kranken sei. Sie vergessen, daß sie durch 
direkte Zerstörung oder durch Narbenzug die feinen, den Colliculus durch- 
ziehenden Kanäle unwegsam machen können und daß sie damit den 
vermeintlichen Teufel durch ein ganzes Heer realer Beelzebuben aus- 
treiben. Die Abkappung der Spitze des Colliculus mit einem dem Tomil- 
lotom ähnlichen Instrument, also mit einer Art Colliculotom, kann doch 
eigentlich nur als grober Unfug angesehen werden. Trifft das Instrument 
unglücklicherweise die Ductus ejaculatorii und bewirkt es durch konsekutive 
Narbenbildung eine Verödung der Ausfuhrzugänge der Samenbläschen, 
so ist der Kranke geradezu schwer geschädigt. Es müßte eigentlich der 
$ 224 St.G.B. (Verlust des Zeugungsvermögens) angewandt werden. 

Ich komme zum Schluß, daß die sog. Erfolge der Therapie rein 
suggestiv sind und nicht zur Aufstellung einer pathogenetischen Hypo- 
these berechtigen. Vor allem aber soll man Behandlungsmethoden unter- 
lassen, die zu schweren Schädigungen der Funktion wichtiger Organe 
führen können. Es wird vielleicht manchem Fachkollegen, der auf meinem 
Standpunkt steht, scheinen, als habe ich offene Türen einrennen wollen. 
Gerade die Zunahme der günstigen Berichte aus Amerika sprechen aber 
eine deutliche Sprache. Es besteht die Gefahr, daß die amerikanische 
Polypragmasie auf diesem Gebiete sich auch bei uns einbürgert. Wenn 
die Berliner urologische Gesellschaft ein Unwerturteil ausspricht, wird ein 
wesentlicher Fortschritt gemacht sein. 
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Nach Abschluß der Arbeit veröffentlichte Fr. Fischl (W. m. W. Nr. 52, 1925 
eine kurze Arbeit über die physiologische Bedeutung des Colliculus seminalis und 
seine Beziehungen zu nervösen und anderweitigen Störungen in der Urogenitalsphäre. 
Er fand mit der Bielschofsky-Methode im Colliculus seminalis nur mäßig reichliche 
Nervenversorgung, keine Ganglienzellen oder nervöse Endaflekte. Er lehnt den C. s. 
als endokrines Organ ab, sieht in ihm ein Organ der Miscbung des Samens mit der 
Prostataflüssigkeit und spricht der Kauterisation als therapeutisckes Agens jede Be- 
rechtigung ab. 
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Diskussion. 


Herr Ladislaus Balog-Berlin: Alle Anwesenden wissen, daß ich nach Picker 
die Annahme einer Urethritis posterior auch als Krankheitsbild für sich für verfehlt 
halte und seit Jahren den Gedanken als einzig richtig auffasse, daß die sogenannte 
Urethritis posterior eine Erkrankung der Prostata und Samenblase ist. Es ist iufulge- 
dessen falsch, daß man der Urethra posterior eine derart erhöhte Aufmerksamkeit 
widmet. Doch spukt diese Posterior noch immer, ihre majestätischen Schritte wider- 
ballen unheimlich auf dem Höllensteinpflaster des Wonorrhoereiches. So nur ist zu 
erklären, daß trotz der manifesten Prostatitis und Spermatozystitis vor allem die Samen- 
hügel geätzt, kürettiert, kauterisiert und anderswie gequält werden. Diese Behandlung 
kann doch außer einer ev. suggestiven Wirkung nichts erreichen. 

Nur die Fortsetzung der Veränderungen der Prostata und Samenblasen bzw. die 
Folgen einer irritativen chemischen oder instrumentellen Behandlung können sich in 
der Urethra posterior präsentieren. 

So entspricht die „reelle Hypertrophie“ der perikanalikulären Entzündung. Bei 
der periglandulären Infiltration sehen wir die Mündungen der Drüsen im Endoskope 
klaffen, bei Schrumpfung dieser Gewebe entstehen Stenosen. Sind diese Vorgänge 
tiefer, so wird mit dem Ductus ejaculatorius der ganze Colliculus seminalis mit in die 
Tiefe gezogen, welches Phänomen von Braake als Narbe aufgefaßt worden ist. Eine 
selbständige gonorrhoische Erkrankung des Ductus ejaculatorius ist ebenso undenkbar, 
als eine Gonorrhoe des Gebärmutterhalses.. Die Fülle und das Brennen in der Harn- 
röbre weisen auf die Erkrankung der Prostata bin, der häufige Harndrang wird da- 
gegen oft durch die erkrankten Samenblasen verursacht, die, auf die hintere untere 
Wand der Harnblase fixiert, deren Volumveränderungen nicht folgen können. Daß 
beı der „sexuellen Neurasthenie“ so wenig Sektionsbefunde erhoben werden, beruht 
erstens darauf, daß diese Organe bisher kaum beachtet worden sind, zweitens, daß die 
betreffenden Veränderungen sehr geringe sein müssen: Verwachsungen zwischen ein- 
zelnen Gängen und mit der Umgebung, minimale Strikturen, Abschnürungen usw. 
Pickers Arbeit über die Gangsysteme der menschlichen Samenblas"n!) ist auch unter 
den Fachleuten kaum bekannt, obzwar sie auch von Voelcker (Chir. d. Sbl. 1912, 
S. 16—22 u. 50—52, sowie Fig. 2, 8—13 u. 26—28) wörtlich zitiert ist. 

Bei diesem Tatbestand werden Sie selbst es als unmöglich ansehen, die objek- 
tiven Gründe der „sexuellen Neurasthenie“ in der Urethra oder im Samenhügel zu 
suchen. Sucht man denn die Gründe der weiblichen sexuellen Neurasthenie in der 
Urethra oder Vagina? Oder fällt es jemandem ein, die anatomischen Substrate der 
bei einer Ruhr oder Cholera bestehenden Koliken, Erbrechen, Kopfschmerzen, Schwindel 
usw. in dem zumeist bestehenden Prolapsus ani zu suchen? 

Zur Erklärung und Deutung der sogenannten eexuellen Neurasthenie sind doch 
die Prostata und Samenblasen da, deren lokaler und endokriner Einfluß auf die Sexua- 
lität wohl von niemandem geleugnet werden kann. 

Wenn die allgemeine Neurasthenie eine reizbare Schwäche des Nervensystems 
überhaupt ist, so wäre die sexuelle Neurasthenie eine reizbare Schwäche des Nerven- 
systems der Sexualsphäre. Beide können endogen und exogen entstanden sein. Unter 
der Bezeicbnung „sexuelle Neurasthenie“ meint man fast ausschließlich die exogene 
Form; die endogene, die eine konstitutionelle Psychopathie ist, interessiert den Uro- 
logen und Dermatologen viel weniger, auch sind diese psychogenetischen Erkrankungen 
sehr heikle Sachen, die von dem Psychiater auch immer mehr negiert werden. 

Nun besteht der ganze Symptomenkomplex der sogenannten sexuellen Neur- 
asthenie aus Veränderungen, die 


1. von der Erkrankung (bzw. der Spätfolgen der Erkrankung) der Sexual- 
organe verursacht sind: Erektionsstörungen, Hoden-Leistenschmerzen, Ure- 
throrrhoe, Spermathorrhoe, Ejaculatio praecox und dolorosa usw.; 

2. als Ausfall von endokriner Beeinflussung aufgefaßt werden müssen: z.B. In- 


1) Picker, The clinical features of Spermatozystitis in relation with the ana- 
tomical Configuration of the Vesicula seminalis. Transact. of XVII. Internat. med. 
Congreß. London 1913. (XIV. Urology.) Ebenso Kongreßbericht 1912. G. Thieme, 
Autoreferat: Stud. üb. d. Gangsyst. d. menschl. Sbl. usw. 
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fantilismus, Charakterveränderung, Stimmungslabilität, vasomotorische St‘- 
rungen usw.; 

3. durch Beteiligung des sympathischen Systems an der Entzündung: allge- 
meine neurastheuische Erscheinungen, Neuralgien, Gürtelempfindung, Kälte- 
Wärmegefühl usw. bedingt sind. 

Sie werden kaum einen Mann mit exogener sexueller Neurasthenie gesehen 
haben, der nicht vorher eine Gonorrhoe oder eine entzündliche Erkrankung der Samen- 
blase und Prostata gebabt bat. Ich habe bei allen meinen derartigen Fällen krank- 
hafte Veränderungen der Samenorgane feststellen können, wiederholt mit Gonokokken, 
oft mit Bakterien, aber ich habe in vielen Fällen nur aseptische Katarrhe gefunden. 
Besonders diese letzteren beweisen, daß die Retention und die durch sie bedingten 
anatomischen Veränderungen die Ursache der „chrönischen Gonorrhoe“, der „unheil- 
baren Gonorrhoefälle“ und der „sexuellen Neurastbenie“ sind. Alle meine Fälle wurden 
durch die Expressionstherapie behandelt; die Besserung hielt mit der Rückbildung der 
anatomischen Veränderungen und dem bakteriologischen Zustand Schritt. Dirselbe 
Beobachtung beschreibt Bierhoff (Zentrbl. f. d. Krh. d. Harn- u. Sexorg., Bd. 17, 
1906, S. 237—256). Unlösbare Verwachsungen und nicht reagierende Abszesse könnten 
die Indikation des chirurgischen Eingriffes geben (Picker). 

Die makroskopischen und mikroskopischen Befunde sprechen gegen eine Be- 
einflußbarkeit durch „Zureden“, aber auch durch klimatische und physikalische Be- 
handlung. 

Meiner Erfahrung nach ist der Fall stets so gewesen, daß schließlich cessante 
causa cessat effectus. Wenn die Veränderungen des Colliculus seminalis die Be- 
schwerden verursachen, so müßte dessen Exstirpation eine Heilung bringen. Dies- 
bezügliche sehr zahlreiche Versuche, in welchen besonders die Amerikaner Unglaub- 
liches geleistet haben, haben völlig versagt, wie auch die letzte Zusammenstellung 
Rytinas dies bezeugt. 

Alle diese Erwägungen sprechen ja für sich. Trotzdem ist noch immer die Rede 
davon, daß die sexuelle Neurasthenie ihr anatomisches Substrat in der Urethra posterior 
haben soll, ja, die exogene sexuelle Neurasthenie will ihr anatomisches Substrat in dem 

„Collieulitis« ganz schamlos gefunden haben. 

Was die uretlıroskopischen Befunde anbelangt, so hat Wossidlo d. Ä. insge- 
samt etwa 110 pathologische Befunde erhoben. Die große Mode der endoskopischen 
Behandlung ist nur von dem neuen „Techniker“ auf einer ganz falschen Basis aufge- 
baut worden, enthält viel Scharlatanerie und brauchte unbedingt die Beibehaltunr 
und Verbreitung des Begriffes „Colliculitis“. 

Die Aufstellung dieses Krankheitsbildes ist aber sicher kritiklos, beruht auf Irr- 
tümern und Unkenntnissen. Die Atzungen, Kauterisation, Elektrolyse und Küretternent 
bei „Colliculitis‘ sind naiv und falsch, wenn nicht Kunstfehler und Kurpfuscherei. 

Die Urethra posterior und der Colliculus seminalis mit den vielen Ausführungs- 
gängen können nur ein Spiegelbild der Prozesse darbieten, die sich in den Drüsen 
abspielen. Dementsprechend kann nur die Behandlung der Adnexe durch die syste- 
matische Expressionstherapie eine Heilung der diesbezüglichen Beschwerden, der 
„sexuellen Neurasthenie“, erzielen. 


Herr Posner: Eigentlich habe ich nur zu sagen, daß ich die Ausführungen des 
Herrn Heller Wort für Wort unterschreiben kann: auch ich habe bei vielen Patienten 
mit sog. Sexualneurasthenie (ein reichlich unbestimmter Begriff!) die Urethra posterior 
beleuchtet, ohne daß ich Veränderungen auffand, und umgekehrt mancherlei auffallende 
Bilder aın Colliculus gesehen, ohne daß neurasthenische Beschwerden vorlagen. Ich 
glaube, daß auch die Mehrzahl der hier Anwesenden sich mit den Ansichten und 
Folgerungen des Herrn Heller einverstanden erklären wird. Zu den Bemerkungen 
des Herrn Balog aber möchte ich betonen, daß ich seiner Annahme, als lägen immer 
entzündliche Zustände der Adnexorgane vor, keineswegs zustimme — ich kenne ge- 
nügend viel Sexualneurastheniker, bei denen niemals eine Entzündung stattgehabt hatte 
oder nachweisbar war. 


Herr A. Lewin: Wir müssen Herrn Heller sehr dankbar dafür sein, daß er diese 
Frage hier angeschnitten bat. Ich habe auch die Überzeugung, daß auf diesen Ge- 
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bieten viel Unfug getrieben wird. Wir müssen dankbar anerkennen, daß uns Herr 
Heller diese Dinge hier auseinandergesetzt bat. Von größter Wichtigkeit sind zu- 
nächst die eigenen Beobachtungen von Herrn Heller, die mit denen jedes wissen- 
schaftlichen Beobachters übereinstimmen. Man sicht tatsächlich so wenig Lokales bei 
diesen Neurastbenien; die hintere Urethroskopie ist keine unschädliche Untersuchungs- 
methode; nur bei ganz bestimmten Indikationen soll man sie machen. — Ferner ist 
¿s doch recht beweisend, daß große pathologische Institute, an denen systematisch 
der Colliculus seminalis untersucht worden ist, nichts gefunden haben. Goldschmidt 
hat ja darauf eigentlich schon immer hingewiesen, daß bei der sexuellen Neurasthenie 
mit seinem sonst so wertvollen Urethroskop diagnostisch kaum wichtige Ergebnisse 
zu erzielen sind. — Auch in betreff der therapeutischen Maßnahmen muß ich Herrn 
Heller recht geben. Ich betone also nochmals, daß wir absolut seinen Standpunkt 
vertreten, daß die sexuelle Neurasthenie kein anatomisches Substrat in der hinteren 


Haronröhre hat. 


Herr Lipman-Wulf: Ich schließe mich, wie die übrigen Vorredner, den vom Vor- 
tragenden geäußerten Anschauungen vollkommen an, möchte mich aber gegen einige 
Bemerkungen des Herrn Balog wenden. Herr Balog hat behauptet. daß der sexuellen 
Neurasthenie immer entzündliche Erscheinungen in der hinteren Harnröhre, wie sie 
die Gonorrhoe verursacht, zugrunde liegen. Dies trifft auf keinen Fall zu. Gerade 
die sexuelle Neurasthenie tritt sehr häufig bei Abstinenten auf. Es gibt eine große 
Gruppe von Leuten, die iufolge religiöser Anschauung vor der Ehe völlig abstinent 
leben, außerehelicher Verkehr, ebenso wie Onanie, wird von ihnen als Sünde betrachtet. 
Fs trifft dies zu für gewisse Kreise der russischen und polnischen Juden. Gerade bei 
diesen Leuten findet man oft alle Erscheinungen der sexuellen Neurasthenie in ex- 
quisitester Weise. Man sieht dort auch entzündliche Veränderungen in der hinteren 
Harnröhre und am Colliculus seminalis, ohne daß geschlechtlicher Verkehr, geschweige 
denn Gonorrhoe, wie Herr Balog meint, vorausgegangı n ist. 


Herr Casper: Vor 20 Jahren habe ich in dem Sinne des Vortragenden eine 
kleine Arbeit über die Grenzen der Urethroskopie geschrieben. Wenn von Größe und 
Abweichungen des Oolliculus gesprochen wird, so wolle man erstens bedenken, daß es 
normalerweise große, kleine, krumme und schiefe Colliculi gibt, ebenso wie große, 
kleine, krumme und gerade Nasen; zudem muß man, um urteilen zu können. ein Ver- 
gleichsobjekt haben. Erst wenn man einen Colliculus zu verschiedenen Zeiten und 
unter den lokalgleichen Bedingungen geschen hat, könnte man aussagen, daß es von 
seinem früheren Verhalten abweicht. Dieses legt uns ganz allgemein Grenzen für die 
Beurteilung des pathologischen Zustandes des Colliculus auf. Im einzelnen weisen die 
Erfahrungen darauf hin, daß die Mehrzahl der sexuellen Neurasthenien Nervenerkran- 
kungen sind. Ich habe in einer früher umfangreichen Praxis eine große Zahl von 
Neurasthenikern gesehen, deren Colliculus behandelt bzw. verkleinert wurde, ohne daß 
es zu einer Heilung gekommen ist, wiederum andere, die ohne Behandlung geheilt 
worden sınd. Dazu kommt, wie die sorgfältigen Forschungen des Vortragenden zeigen, 
dal kaum je patbologische Veränderungen am Colliculus bei Sektionen gefunden wur- 
den. In der Beschräukung der Urethroskopie gehe ieh noch weiter als Herr Lewin, 
dessen Beispiele Stücke aus einem Raritätenkabinet waren. 

Wir danken Herrn Heller aufrichtig für seine mutigen und klaren Ausführungen. 
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Die Behandlung der Gonorrhoe des Mannes 
Von 
Dr. Ladislaus Balog in Berlin 


Die Gonorrhoe des Mannes manifestiert sich in dem größten Pro- 
zentsatz der Fälle durch den Ausfluß aus der Harnröhre. Galenus oder 
vielleicht schon der Urmensch nannte dieses Symptom Gonorrhoe, Samen- 
fluß. Dieser Name ist beibehalten worden und man spricht ganz selbst- 
verständlich von Samenausfluß des Kniegelenkes, der Augen und des Ge- 
bärmutterhalses. Diese Einstellung sieht vielleicht kleinlich aus, aber nur 
auf ihr bauten sich stockhohe Dogmen und falsche Auffassungen auf, 
deren Bekämpfung mehr Arbeit geben wird, als die Einsetzung der ratio- 
nellen Therapie. Später lächelte man über den „Samenfluß* und die 
Krankeit wurde „Tripper“ getauft. Es ist noch ein leichtes, zu verstehen, 
daß die Harnröhre „trippt“, aber daß das Herz trippt, das ist doch schwer 
begreiflich. Eigentümlicherweise soll die Harnröhre nur von Gonokokken 
(Samenbakterien!) „trippen“. Ein Ausfluß, welcher durch Staphylokokken 
verursacht ist, mag er so eiterig grün sein und reichlich trippen, ist kein 
Tripper, sondern „Katarrh“ oder „Urethritis simplex“. Diese naiven Aus- 
drücke könnte man endlich aufgeben. Die Erkrankung ist eine Infek- 
tionskrankheit, hervorgerufen durch den Neisserschen Diplokokkus, 
ihre Manifestationen sind: Urethritis Cowperitis, Prostatitis, Spermatocys- 
titis, Oystitis (?), Pyelitis als gewohnte Formen, Arthritis, Myositis, Iritis, 
Synovitis, Tendovaginitis, Endokarditis und Meningitis als metastatische 
Erkrankungen, Abszesse und Rektumgonorrhoe als Folgen von Durch- 
brüchen oder Kunstfehlern, z. B. Eingriff per Rektum bei Abszessen usw., 
schließlich Septikämie, die alle den Beinamen „Neisseri“ zu erhalten 
haben, wie dies bereits in Amerika verschiedentlich auch geschieht. 

Der erste, der die gonorrhoischen Erkrankungen auf Grund der 
Anatomie, Bakteriologie, Epidemiologie und Pathologie systematisch be- 
arbeitete und auf einer neuen Basis erklärte, war sicher mein Meister 
und Lehrer Rudolf Picker in Budapest. Auf Basis seiner wissenschaft- 
lichen Arbeiten sind wir erst imstande, die bakterielle Erkrankung des 
männlichen Urogenitaltraktus nicht nur zu behandeln, sondern auch plan- 
mäßig zu heilen. 

In dieser planmäßigen Heilungsmöglichkeit erblicke ich die Wich- 
tigkeit und das große Verdienst Pickers. Denn Heilungsversuche und 
Behandlungsmethoden gab es und gibt es in Hülle und Fülle. Ricord, 
der große Mediziner, schloß seine Vorträge über den Tripper mit den 
folgenden Worten: „Ja, meine Herren, ich weiß, was meine Strafe sein 
wird, wenn ich gestorben nach dem Jenseits komme: ein Dutzend Männer 
stehen um mich herum, ein jeder hält seinen Penis in der Hand; sie 
bitten, betteln und jammern, ich soll ihren Tripper heilen.“ Seit der Zeit 
Ricords sah man oft Planeten, die die Menschheit von ihrer größten 
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Plage erlösen hätten sollen. Die Verdienste und Arbeiten von Neisser, 
Guyon, Ultzmann, Grünfeld, Janet, Diday, Kollmann, Ober- 
länder, Bumm, Finger, Jadassohn, Blaschko usw. sind nur zu gut 
bekannt, nicht weniger die bunte Reihe von Lapis, Hypermangan, Oxy- 
zvanat, Zink, Protargol, Albargin, Kolloidsilber; Einspritzungen, Durch- 
waschungen, Einträufelungen; Balsamika, Kawa und anderen internen 
Mitteln; Sonden, Salben, Stäbchen, Dehner, Hitzeapplikation; Protein- 
körper und Vakzinen in den verschiedensten Sorten; von den tausend 
neuen Mitteln und Methoden, mit welchen verschiedene Autoren stets 
Wundererfolge erzielen, will ich nicht reden. Eins ist aber sicher: die 
Heilungsmöglichkeiten der Gonorrhoe sind nicht größer als früher, die 
Zahl der Erkrankten geht gar nicht zurück. 

Seit jeher hat man Mittel und Methoden angegeben, welche die 
„Gonorrhoe“ heilen sollen, ohne nachgeprüft zu haben, ob eine Möglich- 
keit der Heilung durch dieselben erfolgen kann. Denn Therapie ist nur 
jenes Verfahren, das zur Heilung einer Erkrankung führen soll, gleich- 
zeitig aber auch kann, ja, eigentlich muß. Entschieden ist Protargol und 
Albargin besser als das Argentum nitricum, der Kollmann-Dehner wird 
oft sehr gute Dienste leisten — im großen und ganzen ist jedoch das 
ganze chemische, physikalische und biologische Rüstzeug der Gonorrhoe- 
therapie in der Art, wie es verwendet wird, ein Bluff, dessen Wirkung 
nicht entsprechend kontrolliert wird. 

Die Behandlung der Gonorrhoe besteht seit Neissers Entdeckung 
in der Bekämpfung des Gonokokkus in der Harnröhre. Dieser Therapie, 
die teils auf die Bakteriologie der Gonokokken, teils auf die histologischen 
Untersuchungen Bumms und Fingers aufgebaut ist und als Kausalitäts- 
prinzip das Rückgrat der ganzen Therapie bildet, stehen Pickers Leit- 
sätze gegenüber. Die vernichtendste Kritik dieser Methoden sind die 
„Ohne Antiseptica...“, welche Arbeit!) jeden denkenden Menschen von 
der Unhaltbarkeit der herrschenden Theorie überzeugen muß. Es ist ent- 
schieden sicher, daß die Gonorrhoe durch die Gonokokken verursacht ist, 
doch spielen die Gonokukken besonders in chronischen Fällen eine Neben- 
rolle. Wir können die Gonokokken auf Grund der Urethritislehre nicht 
ausrotten. Wenn man die Thesen über Widerstandsfähigkeit und Ange- 
wöhnung der Gonokokken nach vernünftiger Kritik aufgegeben hat, wird 
man sicher die Abwechslung von Mitteln und Konzentrationen kindisch 
und lächerlich finden. Wenn aber diese Dogmen mehr analysiert werden, 
würden sich sicher verschiedene Autoren nicht erlauben, die unverschämten 
Loblieder über neue Medikamente nebst irreführenden Krankengeschichten 
ın der Fachpresse abzugeben. 

Als schulmäßige Therapie gelten bei 


a) Urethritis gonorrhoica acuta anterior: 
1. Exspektative Behandlung. Neben Ruhe und Diät werden 
eventuell Kühlung und Balsamika gereicht, teils große Mengen, teils wenig 
Flüssigkeit gegeben, solange das Akme erreicht wird. Diese Methode ist 


1) R. Picker: Ohne Antiseptikum behandelte und geheilte Gonorrhoefälle beim 
Manne. Zschr. f. Urol 1916, Bd. X, S. 250—314. 
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grundsätzlich falsch; sie will in der Eiterung und Entzündung eine natür- 
liche Abwehr sehen. (Vgl. Oppenheim, 1920, S. 115: „Da wir in der 
Eiterung eine Abwehrvorrichtung der Natur sehen, so dürfen wir die 
Sekretion nicht unterdrücken.“) Mit derselben Logik sollte man also bei 
Malaria kein Chinin verabreichen, keine Fremdkörper aus dem Auge ent- 
fernen, keinen Blinddarm und kein Mittelohr operieren. Nicht die Eite- 
rung ist das Primäre, sondern die Irritation durch die Gonokokken. Die 
Exspektation gewährt den Gonokokken Zeit, in der vorderen Harnröhre 
schwere Veränderungen hervorzurufen und die Ausheilung der Infektion 
in den Drüsen dieses Schleimhautabschnittes zu erschweren. Die Be- 
obachtung, daß trotz oder infolge der Behandlung Komplikationen auf- 
treten können, ist wegen der mangelhaften Methodik der „Krankheits- 
beobachtung“ falsch. Bei Eintritt der Patienten in die Behandlung sind 
eben die Adnexe meistens schon infiziert, die Manifestierung kann ohne 
und trotz einer Behandlung folgen. Bei guter anatomischer Einrichtung 
der Adnexe ist es ja möglich, daß durch die natürlichen Abwehrkräfte 
eine glatte Demarkation und so Entleerung der erkrankten Drüsen in der 
als gesetzmäßig anerkannten Frist erfolgt, meistens ist dies jedoch infolge 
der ungünstigen chirurgisch-anatomischen Einrichtung der Adnexe leider 
nicht der Fall. 

2. Mit dem Öbigen ist auch der Usus der internen und homöo- 
pathischen Behandlung der Gonorrhoe erledigt. 

3. Sofortige lokale Behandlung ist wohl schon allgemein. Zur 
Verhütung der Ausbreitung sind alle bakteriziden Lösungen geeignet. 
Starke Lösungen, instrumentelle Eingriffe, Katheterspülung können ent- 
zündliche Verklebung der zweit- und drittrangigen Falten verursachen und 
die Ausbreitung wird in vielfach kürzerer Zeit stattfinden. Da die medi- 
kamentöse Flüssigkeit nur die auf die Oberfläche ausgeschiedenen Keime 
erreichen kann, muß man möglichst oft spritzen lassen, und eine Diurese 
ist sehr angezeigt. Die Art der verwendeten Medikamente spielt keine 
Rolle, soweit sie nicht irritieren und entsprechend bakterientötend sind. 
Die Anwendung von Stäbchen, ob Kakaobutter, Glyzerin, Gelatine die 
(@rundmasse ist oder ob sie nur aus Pulver bestehen, ist falsch; erstens 
wegen der Gefahr der direkten Höherschleppung ev. Epithelschädigung, 
am meisten aber deswegen, weil dieses Material nach der Lösung eine 
dicke Masse bildet, die sicher nicht in die feinsten Falten einzudringen 
vermag, leicht Bläschen bildet, besonders über Grübchen und Falten, wo 
die Desinfektion am wichtigsten wäre. Die Anwendung dieser Formen 
ist auch ziemlich unangenehm und schmutzig. 

Nun verwenden wir seit Neisser, Finger, Jadassohn usw. die 
bakterien- (fälschlich bezeichnet: gonokokken-) tötenden Mittel, die mittels 
der kleinen Spritze, Irrigator oder Blasenspritze teils nur in die vordere 
Harnröhre, teils als Blasenharnröhrenspülung angewendet werden. Die 
Anwendung eines Katheters oder anderen Instrumentes ist unrichtig. Die 
Möglichkeit einer mechanischen Schädigung besteht ebenso als die viel 
wenigere Aussicht zur Bespülung der ganzen Oberfläche. Was die Blasen- 
spülungen bei Urethritis anterior anbelangt, so sind sie teils überflüssig, 
teils gefährlich wegen der Gefahr der direkten oder indirekten Verschlep- 
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pung und Angreifens ev. gesunder Partien. Wir machen ja auch keine 
überflüssigen Nierenbeckenspülungen. Dagegen wäre es theoretisch nicht 
ausgeschlossen, daß in den Momenten des Fortschreitens die an der Ober- 
tläche der Urethra post. befindlichen Keime — als unwillkürliche Abortiv- 
kur — vernichtet werden. Da das Gros der in Behandlung eintretenden 
Kranken bereits infizierte Adnexe hat, kann man die Blasenspülungen 
bei frischen Gonorrhoefällen nicht absolut verurteilen. 
Die schulmäßige Behandlung der 


b) Urethritis gonorrhoica acuta posterior 


besteht — solange akute (stürmische) Erscheinungen vorhanden sind — 
in Ruhe, Diät, heißen Sitzbädern, Darreichung von Balsamika und Harn- 
antiseptika usw., dann folgen Spülungen, Instillationen und das ganze Rüst- 
zeug der chemischen, parenteralen und instrumentellen Therapie. Zu den 
Spülungen werden viel verdünntere, zu den Instillationen viel stärkere 
Lösungen angewandt, als zur Behandlung der Urethritis anterior. Es ist 
klar, daß dieses Vorgehen weder bakteriologisch noch logisch begründet 
werden kann, doch wird es seit jeher gemacht. 

Wie die Gonorrhoea anterior die Krankheit der Littreschen Drüsen 
ist, so ist die sogenannte „Posterior“ die Krankheit der Vorsteherdrüse 
bzw. der Samenblasen, wie ja auch sämtliche Symptome der „Posterior“ 
auf die Erkrankung der Adnexe hinweisen. „Girtanner machte bereits 
im Jahre 1803 geltend, daß bei fast jedem Tripper die Prostata mehr 
oder weniger angegriffen werde... Wendt (1827) ist der Ansicht, bei 
jedem heftigen Tripper sei die Prostata mehr oder weniger mitergriffen ... 
Sigmund war (1858) der Ansicht, jeder mehrere Wochen alte Tripper 
sei von einer Änschwellung der Prostata gefolgt, die oft sehr bedeutend, 
auch nach Heilung der Blennorrhoe nicht zurückgehe. Montagnon (1885) 
und Eraud (1886) geben Miterkrankung der Prostata in 70°/, der Fälle 
von Urethritis posterior an“ (nach Finger: Die Blenn. d. Sexorg., 1888). 
Was nun die postneisserische Gonorrhoeliteratur betrifft, so behauptet 
von Frisch, daß kaum eine akute Urethritis posterior ohne Beteiligung 
der Prostata verlaufe. E. R. W. Frank hat im Jahre 1900 bei seinen 
310 Posteriorfällen in 210, also 100°/, das Mitbefallensein der Prostata 
nachgewiesen. In den 151 Fällen von Bierhoff im Jahre 1901 war 
ausnahmslos die Miterkrankung der Adnexe nachweisbar. Wälsch hat 
die Mitbeteiligung der Prostata nur in 94°/, nachgewiesen. 

Es ist kaum zu verstehen, wie dann noch immer über eine „Ure- 
thritis posterior“ als Krankheitsform in jedem Lehrbuch und Handbuch 
gesprochen werden kann. Noch die allerneuesten Arbeiten über Gonorrhoe 
befassen sich breit mit der Urethritis posterior „ohne Komplikationen von 
Seiten der Adnexe“ (Mulzer, Perutz, Riecke, Casper, Zieler, Hoff- 
mann, Scholz, Buschke usw.) Zur Behandlung der „Posterior“ wer- 
den außer Spülungen, Instillationen und Pinselungen verschiedene Eingriffe 
empfohlen, die ich bei der Behandlung der chronischen Gonorrhoe mit 
der instrumentellen Behandlung, Endoskopie, Vakzine- und Proteinkörper- 
therapie, und mit den verschiedenen „Gonorrhoemitteln*“ zusammenfassend 
besprechen werde. 5 
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Die Behandlung der frischen Erkrankung. 


Kommt ein Patient zu mir. der noch nie eine Erkrankung des Uro- 
genitaltraktus gehabt hat, mit der Beschwerde, daß er Brennen oder 
Ausfluß aus der Harnröhre bemerkt, so nehme ich eine genaue Anamnese 
auf und verfertige nach Reinigung des Orifiziums, Präputiums und Glans 
penis mittels eines Benzintupfers von dem vorliegenden Sekret mikro- 
skopische Präparate (Picker). 

Mit Hinsicht auf die unbedingt notwendige Gramfärbung ist es er- 
wünscht, daß das Sekret in gleichmäßiger Dünne ausgestrichen wird. Die 
Sekretentnahme mittels der Öse ist nicht praktisch. Am besten erscheint 
mir die Methode Pickers, der mit der Kante eines Öbjektträgers das 
Sekret entnimmt und dieses auf Art der Blutpräparate auf einen zweiten 
Objektträger ausbreitet. Sind die Gonokokken nachgewiesen und durch 
die Gramfärbung identifiziert, so ist einstweilen nur die Anwesenheit 
von Gonokokken im Tractus urogenitalis festgestellt. Die Gonokokken 
können jedoch aus sämtlichen Harn- und Samenorganen stammen. Vor 
dem Einsetzen einer Therapie ist die Feststellung der höchstgelegenen 
Stelle, wohin die Gonokokken bereits gelangt sind, die topische Diagnose 
Pickers, unbedingt notwendig, Der Zeitpunkt der Infektion ist nicht 
immer mit Sicherheit festzustellen. Es kommt nur zu oft vor, daß jemand 
während eines mehrwöchigen Verhältnisses angesteckt wird. In diesen 
Fällen sehen wir den Patienten nicht selten mit plötzlich aufgetretener 
Nebenhodenentzündung, Harnbeschwerden, fieberhaftem Zustand oder ganz 
profusem Ausflusse (Picker). 

Auf die Angaben des Patienten bezüglich des Zeitpunktes der In- 
fektion gebe ich sehr wenig; sie üben auch auf die objektive Methodik 
keinen Einfluß aus. Bei den meisten in die Behandlung tretenden Go- 
norrhoekranken sind in der Prostata und Samenblase bereits Gonokokken 
nachweisbar. 


Bei einer sicher 90 Stunden alten Infektion (erster Koitus) konnte ich Gono- 
kokken im einwandfrei gewonnenen Exprimat nachweisen, in einem Zeitpunkt, wo ich 
auf Grund meines objektiven Befundes (schleimeiteriges Sekret, überwiegend Epithe- 
lien und fast nur extrazelluläre Gonokokken) noch eine Abortivkur vornehmen wollte. 

Während der Anfertigung des Grampräparates wird die Temperatur 
des Patienten gemessen,') Puls gezählt und nach seinem Allgemeinbefinden 
gefragt. 

Eben in der ersten Zeit der Erkrankung können leicht Gonokokken 
in die Lymphwege und in den Blutkreislauf gelangen, da zu diesem Zeit- 
punkt keine Abwehrvorrichtungen seitens des Organismus bestehen. Dies 
geschieht auch fast immer und wird von dem Patienten als Unbehagen. 
Frösteln, Fieber, Gelenk- und Muskelschmerzen empfunden, die am meisten 
vom Organismus erfolgreich bekämpft bald vorübergehen. Diesen Zustand 
bezeichnet Picker als „Initiale Gonokokken-Sepsis“. (Stud. z. Path. d. 
Gonorrhoe usw., 1909.) 

Die Verfolgung der Körpertemperatur gibt uns sehr wichtige Winke. 
Bei ganz akuten Fällen zeigt sie uns an, ob die allgemeine Infektion noch 


ı) Wie Billroth in die Chirurgie, so hat Picker in die Gonorrhoetherapie die 
sytematischen Temperaturmessungen eingeführt. 
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besteht oder die Demarkation bereits stattgefunden hat. Im weiteren zeigt 
die Verfolgung der Temperatur, ob die Prostata und die Samenblase be- 
reits infiziert sind, und wir haben nicht deren Manifestierung abzuwarten. 
Besteht Temperaturerhöhung bei einer frischen Erkrankung, so ist eine 
Unterstützung des Organismus sehr angezeigt. Körperliche Ruhe ist un- 
bedingt notwendig. Ich gebe gerne Chinin innerlich, intramuskulär oder 
intravenös, da es anscheinend imstande ist, zirkulierende Keime abzutöten 
oder mindestens deren Vermehrung zu hemmen. Die Widerstandsfähigkeit 
des Organismus und so die Demarkation ist am meisten sehr rasch hergestellt. 

In besonders günstigen Fällen werden wir im spärlichen schleimigen 
Sekret überwiegend Epithelien und extrazelluläre Gonokokken finden. 
Urin I klar oder etwas gebrochen mit Flocken, Urin II klar ohne Eiter. 
In diesen Fällen ist nach Picker die Abortion zu versuchen, welche 
ich als etappenweise Abortion ausführe. Dieses Vorgehen ist auch bei 
weniger aussichtsreichen Fällen zu machen, da es sowieso der normalen ° 
Behandlung entspricht. Dem Patienten verschreibe ich Hydrargyrum oxy- 
cyanatum 0,05:300,0 oder Albargin 0,1:300,0, eine entsprechende Spritze 
(möglichst Ganzglasspritze) und belehre ihn, wie er zu spritzen hat. 

Peinlichste Reinhaltung des Gliedes und der Hände ist eine natur- 
gemäße Forderung. Ein Teufelsches Suspensorium leistet, solange Aus- 
fluß besteht, gute Dienste. Die Einspritzungen sind nach Entleerung der 
Blase in folgender Weise vorzunehmen: Glans penis kommt zwischen 
dritten und vierten Finger der linken Hand, Handrücken ventral ge- 
richtet. Daumen und Zeigefinger bringen das Orifizium zum Klaffen. 
Die Spritze wird mit dem Daumen und Mittelfinger der rechten Hand 
gehalten, der Zeigefinger bedient den Stempel. Nachdem der Ansatz der 
Spritze richtig im Orifizium liegt, werden die Lippen mit Daumen und 
Zeigefinger richtig aufgedrückt. Es ist angezeigt, erst eine halbe Spritze 
einzuspritzen und sofort auslaufen. zu lassen, worauf das volle Quantum 
eingespritzt wird. Orifizium wird zugehalten und die Flüssigkeitssäule vom 
Bulbus her gegen das Orifizium wiederholt derart gestrichen, daß sämt- 
liche Rezessus der Harnröhre entfaltet werden. Nach 2—3 Minuten wird 
die Lösung tropfenweise ausgelassen, damit der bisher kumprimierte vor- 
derste Teil auch entsprechend desinfiziert wird (nach Picker). Bei der 
ersten Untersuchung wird das Fassungsvermögen der Harnröhre nach ent- 
sprechender Desinfektion durch eine sehr leichtgehende graduierte Glas- 
spritze festgestellt. 

Patient wird angewiesen, seine Temperatur regelmäßlg zu messen 
und zu notieren. Es ist dabei gleichgültig, ob er Fieber hat oder nicht. 
Ich ordne an, daß er möglichst viel Flüssigkeit zu sich nimmt, damit vor 
jeder Einspritzung eine entsprechende Menge Urin die beim Urinlassen 
zeitweise zugehaltene Harnröhre unter starkem Drucke reinspült. Die 
Einspritzung soll in diesem Stadium, wo das Weitergreifen des Prozesses 
ev. noch verhindert werden kann, möglichst zweistündig vorgenommen 
werden. Bei Patienten, die tagsüber beschäftigt sind, wird die Azykal- 
spritze, die ca. 4—bmaliges Spritzen ermöglicht, vorzügliche Dienste leisten. 
Für regelmäßigen Stuhlgang mul gesorgt werden. Picker gibt abends 
nur Kompott. 

177 
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Nach der Untersuchung des Sekretes sehe ich bei heller Beleuchtung 
nach, ob keine parauretralen Gänge vorhanden sind, die oft neben dem 
Orifizium als kleine rote Punkte und sehr empfindliche Infiltrate sich 
präsentieren und oft einen Tropfen Eiter aus sich exprimieren lassen. In 
allen Fällen taste ich die Harnröhre ab, wo ich ev. bereits entzündete 
Littresche Drüsen als stecknadelkopf- bis erbsengroße schmerzhafte Ge- 
bilde finde. Diese Abtastung geschieht ohne eingeführte Instrumente, in- 
dem man den Glans mit dem linken Daumen und Zeigefinger im Sulcus 
coronarius faßt, den Penis straff auszieht und mit den gegeneinander ge- 
richteten Daumen und Zeigefinger der rechten Hand zwischen Corpora 
cavernosa penis und Corpus cav. uretrae tastet und die tastbaren entzünd- 
lichen Drüsen gleichzeitig ausdrückt (Picker). Bei Anwesenheit stark 
entzündeter parauretraler Gänge oder Littrescher Drüsen finden wir oft 
Odeme, Lymphangoitis und Lymphadenitis. Die Entzündung der Tyson- 
schen Drüsen kann manchmal als Primäreffekt imponieren. 

Nach genauer Untersuchung der Hoden entleert Patient seine Blase 
in drei Gläser in der Weise, daß er den Urinstrahl nicht unterbricht, 
nur die drei Gläser wechselt. Die Verwendung von richtigen zylindrischen, 
klaren Uringläsern ist sehr wichtig. Die erste Portion enthält fast immer 
Flocken und Fäden. Diese werden, mit einer Pipette ausgehoben, auf 
einen Objektträger gebracht, mit einer Präpariernadel isoliert, die Flüssig- 
keit abgegossen und mit einem geschnittenen Filterpapier abgesaugt und 
das Filament ausgebreitet zum Präparat aufgearbeitet (Picker: Topische 
Diagnose). 

Wenn auch die zweite und dritte Portion klar und ohne Flocken 
sind, versäume man doch nie den Nachweis von ev. Eiter, am einfachsten 
durch die Donnesche Eiterprobe: zu 5—6 ccm Urin werden in einem 
Reagenzröhrchen 8—10 Tropfen konzentrierte Kalilauge gegeben, wodurch 
nfolge Auflösung der Eiterkörperchen eine gallertartige Flüssigkeit ent- 
steht, in welcher die durch Schütteln entstandenen Luftbläschen nicht oder 
nur schwer aufsteigen können. Bei Ausschluß von Oystitis und Pyelitis 
erwecken die minimalsten Eiterspuren des zweiten oder dritten Urins den 
Verdacht einer Adnexerkrankung (Picker). 

Solange kein Eiter im Blasenurin vorhanden ist, besteht die Mög- 
lichkeit einer Urethritis gon. ac. ant. Auch in diesem Falle werden wir 
aber die Adnexe per anum untersuchen. Die Vorwürfe gegen diese Fest- 
stellung sind absolut amedizinisch. Kann man sich einen Arzt vorstellen, 
der bei einer kleinstem Karzinomherde nicht die regionären Drüsen ab- 
tastet? Hat der Patient bei den ersten Vorstellungen klaren zweiten und 
dritten Urin, so wird er für zunächst mit voller Blase bestellt, läßt in das 
erste Glas 100—150 ccm, in das zweite 30—50 ccm Urin. Ist der letztere 
klar, ohne Flocken, so wird die Palpation der Adnexe mit dem Resturin 
vorgenommen, auch wenn Donné negativ ist. Bekommt man spontan Ex- 
primat, so wird dieses nativ und gefärbt untersucht. Nativ dürfen keine 
Eiterkörper vorhanden sein; sind solche vorhanden, so ist eine Erkrankung 
der Adnexe festgestellt. Näheres ergibt die bakteriologische Untersuchung. 
Erscheint spontan kein Exprimat, oder ergibt dessen Untersuchung negative 
Ergebnisse, so folgt die weitere Untersuchung des entleerten Resturins. 
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Eine Trübung für sich bedeutet nichts. Sie kann auch von dem normalen 
Prostatasaft bedingt sein. Ist dagegen mit der Donneschen Probe oder 
mikroskopisch Eiter nachweisbar, so kann dieser Eiter nur aus den Ad- 
nexen stammen. Am meisten finden wir im Resturin auch Abdrücke und 
Ausgüsse der großen Drüsen, die auch ganz normal sein können. Das 
normale Samenblasensekret erscheint in der Form von mohn- bis linsen- 
großen, runden oder plattgedrückten Gebilden, kürzeren oder längeren 
Würstchen, welche manchmal Nebenästchen und Knospen besitzen, unter 
der Lupe den wabigen Bau der Samenblase zeigen und richtige Ausgüsse 
der Samenblasen und Ampullen sind. Sind die Abgüsse weißlichgrau, braun 
oder sanguinolent, so ist eine Infektion sehr wahrscheinlich — nur das 
Mikroskop darf aber über deren Natur entscheiden. Sind die Adnexe 
intakt, so spritzt der Patient fleißig weiter. Nach 3 Tagen stellt sich der 
Patient wieder vor, so, daß er 5—6 Stunden früher zuletzt gespritzt, 1 
bis 2 Stunden nachher, also 3—5 Stunden vor der Vorstellung noch 
die Blase entleert hat. In dieser Weise ist die Störung durch die 
Einspritzungen (Sekret, Detritus) ausgeschaltet, das mikroskopische 
Bild ist klar, vorhandene Gonokokken können leicht gefunden werden 
(Picker). 

Die Urethritis gon. ant. ist die Erkrankung der Littreschen Drüsen. 
Im Jahre 1894 konnte Finger 72 Stunden nach der Inokulation im 
Lumen der Littreschen Drüsen und in der Wandung der Ausführungs- 
gänge bereits Gonokokken nachweisen. Diese Entzündung der Drüsen 
ist bei fast allen in Behandlung eintretenden Patienten als schmerzhafte 
Knoten in der Urethra nachweisbar. Eine Gonorrhoe als Erkrankung 
der Harnröhrenoberfläche ist schwer vorstellbar. Die Gonökokken müßten 
mit dem ersten Urinstrahl angeschwemmt, aber unbedingt mit einer ein- 
zigen Einspritzung vernichtet werden. Es ist absolut verwerflich, ja es 
wirkt lächerlich, wenn man die Infektion der Urethraldrüsen als „ernst- 
hafte Komplikation“ bezeichnet (Langer und Peiser aus der Klinik 
Buschke). Der Ausfluß, der bei der schulmäßigen Behandlung Haupt- 
angriffspunkt und Wesen der Gonorrhoe ist, ist eigentlich ein störendes 
Moment für unsere Analyse, das wir durch Spritzen und Spülungen aus- 
schalten wollen. Das Wesen der Erkrankung ist die kranke Drüse, der 
Retentionsherd; der Ausfluß ist nur ein Symptom, das durch die deszen- 
dierende Vermehrung gewisser Keime, besonders der Gonokokken, ver- 
ursacht wird (Picker). 

In günstigen Fällen verschwindet der Ausfluß in 24—72 Stunden, 
und nach 3—4 Tagen sind keine Gonokokken nachweisbar. Selbstver- 
ständlich untersuchen wir ständig nicht nur das vorliegende Sekret, son- 
dern auch die Filamente des Urins. Sind 8—10 Tage keine Gonokokken 
nachweisbar, so setzen wir mit dem Spritzen 24 Stunden aus und unter- 
suchen nach langer Urinpause. Sind wieder keine Gonokokken da, setzen 
wir auf 48—72 Stunden aus. Bei frischen, glatt abgelaufenen Fällen 
können wir die Heilung nach 1l4tägiger Quarantäne aussprechen. Auf 
alle Fälle werden wir in den letzten Vorstellungen nach Entleerung der 
Blase die Harnröhre bzw. deren Drüsen manuell oder über einem Dittel- 
stift ev. Dehner, anschließend auch die Cowper, Prostata und die Samen- 
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blase kräftig massieren mit der Anweisung, daß der Patient nachher 5 bis 
6 Stunden lang keinen Urin lassen soll. 

Dieses Vorgehen bezweckt, daß ev. vorhandene wenige Keime, die 
mikroskopisch nicht nachweisbar sind, durch ihre in der Harnröhre er- 
folgende Vermehrung nachweisbar werden. Picker nennt (1907 und 
1909) „deszendierende Vermehrung der Bakterien das numerische 
Anwachsen der aus einem drüsigen Adnexe ausgeschiedenen und durch 
den abgängigen Schleimhauttrakt sich entleerenden Bakterien während 
ihres Durchganges durch denselben“. Die Urethritis ist eine Durchgangs- 
krankheit, da die Urethra für die Bakterien des Urogenitaltraktus der 
beste Thermostat und Nährboden ist (Picker: Klin. Stud. 1907). 

Auf die Feststellung der Heilung komme ich noch später zurück. 

Verschwinden die Gonokokken nicht binnen kurzer Zeit oder er- 
scheinen sie nach Aussetzen der Einspritzungen wieder im Sekret, dann 
wird nicht einfach weitergespritzt, sondern wir müssen feststellen, von wo 
diese Gonokokken kommen, wir müssen den Retentionsherd, die Aus- 
scheidungsquelle finden. In der vorderen Harnröhre können als solche 
fungieren parauretrale Gänge und die Littreschen Drüsen. 

Weist die wiederholte topische Diagnose auf die isolierte Erkran- 
kung der Urethra anterior hin, so können außer manuellen Expressionen 
auch Dehnungen oder Spüldehnungen vorgenommen werden. Die Infektion 
der Littreschen Drüsen läuft in der Regel so ab, wie eine Follikulitis 
glatt abheilen kann: nach der Infektion und Entzündung folgt die De- 
markation und Entleerung und damit die Heilung. So wie bei einer 
Follikulitis, kann es zu einer periglandulären Entzündung kommen; in 
diesem Falle ist eben ein Eingriff angezeigt. Der Bau der Drüsen macht 
jedes Eindringen von Medikamenten unmöglich; unsere Aufgabe kann nur 
die Reinhaltung der Harnröhre, die Verhinderung des Weitergreifens und 
Schaffung eines Abflusses sein. Ist dies letztere infolge eines mechanischen 
Hindernisses (Verschluß des Ausführungsganges, Bildung eines Pseudo- 
abszesses usw.) unmöglich, so folgt Dehnung ev. Spaltung der verschlossenen 
Drüsen bzw. Pseudoabszessen, paraurethralen Abszessen im Endoskop er. 
durch die Exzision. Heilt die Gonorrhoe trotzdem nicht, so müssen wir 
unsere Untersuchungsserie revidieren und wir werden immer finden, daß 
wir eine Infektion der drüsigen Anhänge übersehen haben. Überaus 
schwierig kann sich die Infektion der Cowperdrüsen gestalten. Diese 
Drüsen münden durch einen 5—10 cm langen Ausführungsgang in die 
Urethra anterior. Ihr Sekret finden wir in der ersten Portion, aber auch 
ın der letzten Portion infolge der Kontraktionen des Musculus compressor 
urethrae am Ende der Miktion (Topische Diagnose). Über die schwierige 
Diagnosestellung will ich mich nicht länger aufhalten und verweise ich 
auf Pickers obige Arbeit, in welcher er die korrekte Feststellung der 
Cowperitis gon. non abscedens als erster beschrieben hat. 

Sind Gonokokken in den Adnexen nachgewiesen worden, so ist von 
größter Wichtigkeit die Feststellung, wo die Gonokokken sich befinden. 
Die Topische Diagnose Pickers’ist sicher ein wichtiger Schritt in der 
Behandlung der männlichen Gonorrhoe und zwar nicht nur als exakte 
diagnostische Methode, sondern als Wegweiser in der Behandlung und 
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bei der Feststellung der Heilung. Für die Behandlung ist sie nach der 
Stellung der Diagnose bei erster Erkrankung eigentlich nicht so wichtig, 
als in „chronischen“ Fällen, weil sowieso sämtliche Adnexe mitmassiert 
werden müssen. 

Die Behandlung der infizierten Adnexe besteht in der Expression, 
und je früher diese Expressionen vorgenommen werden, desto wahrschein- 
licher ist es, daß der Krankheitsprozeß während der versäumten Zeit nicht 
irreparable Veränderungen in diesen Organen verursacht. Beobachten wir 
den Zustand der Adnexe vom Beginn ab, so werden wir das Ergriffen- 
sein der Organe vor der klinischen Manifestierung feststellen können, wir 
können ihnen vorgreifen und die klinischen Manifestierungen ev. ganz 
verhindern. 

In jedem Buche über Gonorrhoe lesen wir, daß es erst in der 
dritten Woche der Erkrankung zur Infektion der hinteren Harnröhre kommt. 
Diese „Komplikation“ kennzeichnet sich durch Harndrang, trüben Urin, 
terminale Hämaturie usw. Was sind alle diese Symptome? Alle sind 
Manifestierung der akuten Adnexerkrankung. Die Samenblasen 
sind doch auf der hinteren unteren Wand der Harnblase befestigt. Die 
endo- und periglanduläre Entzündung macht es unmöglich, daß die Samen- 
blasen bei der Füllung der Harnblase mit ihr zusammen sich ausdehnen. 
Die Zerrung dieser Organe durch die sich ausdehnende Blasenwand ver- 
ursacht Schmerzen, die uns durch Vermittlung der Blase als Harndrang 
zur Kenntnis gelangen. Bei der übermäßigen Dehnung der Blase meldet 
sich der Harndrang, am Ende der Miktion folgt der Schmerz infolge 
Zerrung der Samenblase, ev. terminale Hämaturie, da die am Ende der 
Miktion sich krampfhaft zusammenziehende Dammuskulatur den Inhalt 
der mit Eiter ev. Blut gefüllten Samenblasen ausquetscht. Das Fieber 
wird durch die riesige Oberfläche dieser Organe leicht erklärt. Der trübe 
Urin ist durch den in die Blase gelangten Eiter bedingt. Die richtige 
Natur der Erkrankung wird am besten erklärt, wenn man nach der Ent- 
leerung des Urins einen dünnen Katheter in die Blase einführt und man 
Residualurin findet. Es gibt kein Mittel, das imstande wäre, diesen 
«uälenden Harndrang zu beheben, dagegen schaffen einige richtig aus- 
geführte Expressionen durch Entfernung des überschüssigen Eiters und 
Entleerung des Restharnes sehr bald eine Erleichterung’). 

Sind keine stürmischen Erscheinungen da, dann sind die Expres- 
sionen erst nach der Entfieberung, d. h. nach stattgefundener Demarkation 
aufzunehmen. 

Es ist eine Seltenheit, daß die Gonorrhoe auf die Harnblase über- 
greift. Es müssen wohl begünstigende Momente, wie Stauung, entzünd- 
liche Zustände usw. vorhanden sein, unbedingt sind sehr selten Cystitis 
gonorrhoica beschrieben. 

Die Diagnose ist nur durch die Cystoskopie möglich, absolut sicher 
uur an der Leiche feststellbar. Die durch Kapillarpunktion nachweisbaren 
Gonokokken des Urins beweisen keine Cystitis gonorrhoica; die können 
aus den Adnexen regurgitiert und auch aus den Nierenbecken ausgeschie- 


1) Picker, The clinical featurs of Spermatozystitis ete. Transact of XVII. 
Internat. med. Congr. London 1913 (XIV. Urology). 
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den sein. Die Feststellung von ev. Residualharn und Divertikeln ist un- 
gemein wichtig. Nach Beseitigung des Residuums und einigen Blasen- 
spülungen muß der Prozeß, wenn es sich wirklich um eine Cystitis gon. 
gehandelt hat, geheilt sein. Ich habe noch keine Cystitis gon. gesehen. 


Bei einer Cystitis gon. mit Stàuung und Zerrung der Ureterostien 
ist ein Weitergreifen des Prozesses auf die oberen Harnwege leicht ge- 
geben. Des öfteren ist eine Aszension beobachtet bei anderen Störungen 
der Harnentleerung, Striktur, Divertikel, Samenblasenkoliken, die das 
Ureterostium zerren, zum Klatfen bringen, wo die Keime bei der Miktion 
in die Ureteren eingepreßt werden. Auch können die Nierenbecken durch 
die Blutbahn infiziert werden; bei der Ausscheidung der Gonokokken 
muß nicht unbedingt auch die klinische Erkrankung der Nieren statt- 
finden. Zu einer Pyelitis gon. kommt es sicher viel öfter, als angenommen 
und festgestellt wird, doch kann die Infektion der Nierenbecken, wenn 
nicht ungünstige anatomische Verhältnisse obwalten, spontan heilen, was 
auch in den meisten Fällen geschieht. Die Diagnose ist nicht schwer. 
Ist die Trübung des Urins in keinem Zusammenhang mit dem Stand der 
Adnexerkrankung, klärt sich der Urin nicht der Besserung der Adnexe 
entsprechend, so müssen wir auch ohne subjektive Beschwerden einen 
Verdacht auf Pyelitis haben. Führen wir nach Expression der Adnexe 
und Klarspülung der Blase einen dünnen Katheter in die Blase ein, so 
haben wir zu erwarten, daß der Urin klar abtropft, wenn die Trübung 
durch Beimengung des Adnexeiters verursacht worden ist. Bekommen 
wir trüben Urin, so ist unser Verdacht verstärkt und muß eine ('ysto- 
skopie bzw. Katheterismus der Ureteren folgen. Es ist grundsätzlich falsch, 
in diesem Falle mit der Untersuchung der Nierenbecken zu zögern. Es 
kann die schwerste Folge mit sich bringen. 

Als ich mich noch nicht in Berlin niedergelassen hatte und eingerichtet war, 
habe ich einen solchen Fall gehabt und mußte ihn zu einem bekannten Berliner Uro- 
logen schicken. Trotzdem ich alles beschrieben und erklärt habe, trotzdem die Pye- 
litis gonorrhoica mit Sicherheit anzunehmen war, hat der betreffende Herr die Cysto- 
skopie verweigert. Er schrieb mir, er hielte eine Cystoskopie bei einer „floriden“ 


Gonorrhoe für einen Kunstfehler, verabreichte dem Patienten eine Terpichininjektion 
und empfahl mir, dieselben fortzusetzen. 


Mit der Einführung von Instrumenten soll man möglichst vorsichtig 
sein. Bei Pyelitis muß man, wenn die konservative Therapie (intravenöse 
Urotropin usw.) nicht prompt hilft, möglichst früh eingreifen, weil eine 
frische gonorrhoische Nierenbeckenentzündung mit einer oder einigen 
Nierenbeckenspülungen glatt heilt, dagegen eine chronische Pyelitis eine 
ernste und folgenschwere Erkrankung sein kann. Unser Leitsatz ist, zu- 
erst die höchstgelegenen Herde zu entleeren. Die tieferen werden doch 
immer durch die deszendierenden Keime aufs neue infiziert. 


Das Gros unserer Behandlung wird sicher die Erkrankungen der 
Prostata, Samenblase und Cowperdrüse sein. Die Behandlung besteht in 
der systematischen Expression dieser Drüsen in der Weise, wie Picker 
sie angegeben hat. Solange Urin II trübe ist, solange die Sekrete aus- 
gesprochen eitrig sind, werden wir zur Verhütung der Durchgangsinfektion 
mit einem Antiseptikum nach der Expression Spülungen machen. Sobald 


nn U. 


= 


Berliner urologische Gesellschaft 265 


Urin II klar, die Sekrete makroskopisch nicht eitrig erscheinen, können 
wir die Spülungen fortlassen. 

Über die Behandlung der Epididymitis habe ich wenig zu sagen. 
Bei einer beginnenden Nebenhodenentzündung kann die Soudeksche 
Kochsalzinfusion!) Wunder wirken. Ich benütze 1°/,ige Lösung, aus 
welcher 40—80 ccm in die Tunica vaginalis eingespritzt werden. Von 
den verschiedenen „Reizkörper“ habe ich wenig Erfolg gesehen. Hitze, 
Ruhe, Samenstranganästhesie bringen die meisten Fälle zum Stillstand, 
andernfalls kommt die leicht ausführbare Operation, das Aufsuchen und 
Drainieren des Abszesses durch den Sektionsschnitt in Frage. In diesem 
Punkte wäre auch sehr erwünscht, daß eben die chirurgisch tätigen Uro- 
logen mehr aktiv vorgehen würden, denn es wird durch diesen Eingriff der 
ganze Krankheitsprozeß günstig beeinflußt, worauf Picker auch hinweist. 

Lymphangitis und Drüsenschwellungen gehen auf feuchte Umschläge 
schnell zurück und sind meistens von entzündeten J,ittreschen Drüsen 
verursacht. 

Die genaue Beachtung der Temperatur, die Verfolgung des Zu- 
standes der Adnexe setzen uns immer in die Lage, daß wir keine Über- 
raschungen erleben und unsere Therapie stets eine p-aumaBıge Arbeit zur 
Erzielung der Heilung ist. 

In den seltensten Fällen kommt es im „akuten Stadium“ zu Iritiden, 
Gelenkerkrankungen usw. Alle diese Komplikationen kommen am meisten 
in den chronischen Fällen vor als Folgen von Retentionen in den ver- 
wüsteten Adnexen. In diesen Fällen mit schlechten Entleerungsmöglich- 
keiten werden die Gonokokken und Eiter der Retentionsherde in die 
Lymph- und Blutbahn eingepreßt. Die Entstehung solcher chronischer 
Herde kann man durch die Leitsätze Pickers verhindern. Ich kenne 
seit deren Verwendung bei meinen frischen Fällen weder Komplikationen, 
noch postgonorrhoische Katarrhe, noch Rezidive nach der Entlassung aus 
der Behandlung. Meine frischen Fälle heilen, wenn auch manchmal in 
längerer Zeit, aber glatt ab. Sobald die Pickerschen Leitsätze mit seiner 
Methodologie durchdringen, werden wir keine „chronische Gonorrhoe“ 
kennen. Dann — hätte ich auch nichts mehr zu sagen. So werde ich 
demnächst über die chronische Gonorrhoe, deren Diagnostik und Therapie 
sowie über die Feststellung der Heilung berichten. 


1) J. Soudek, Über die Behandlung der gon. Nebenhodenentzündung mit sub- 
skrot. Injekt. Derm. W. 1918, 22. 
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Ein Fall von Eiweißstein der Blase 
Von 
Dr. Erich Siedner in Berlin 


Der Fall von Eiweißstein der Blase, über den ich hier berichte, 
betrifft eine 61jährige Dame, die in der Privatklinik des Herrn v. Lichten- 
berg beobachtet und operiert wurde. Die Beschwerden der Patientin 
zeigten sich zuerst vor etwa 30 Jahren als Folge eines Schwangerschafts- 
pyelitis. Im Laufe der nächsten Jahre traten immer wieder Attacken 
von Blasenkrämpfen und linksseitigen Kreuzschmerzen auf, die durch 
spezialistische Behandlung gemildert oder vorübergehend beseitigt wurden. 
Seit Dezember 1922 stand die Patientin in Behandlung des Herrn Kollegen 
Hagen, der bei ihr eine „chronische Cystitis, rechtsseitige Pyelitis und 
linksseitige Pyelonephrose mit Steinbildung“ feststellte, und im April 1923 
einen aus dem linken Nierenbecken abgegangenen etwa 3 cm langen, '/, cm 
dicken Stein durch Lithotripsie entfernte. Später seien einige kleinere 
Steine spontan abgegangen. Seit Februar bestanden Schmerzanfälle mit 
Fieberattacken, die im März bereits durch die erste Nierenbeckenspülung 
koupiert wurden. Nach der zweiten Ausspülung des Nierenbeckens erfolgte 
ein Durchbruch von großen Fibrin- und Eitermassen in die Blase. Herr 
Kollege Hagen hat in einer Sitzung etwa eine Handvoll von diesem 
„soliden Gerinnsel“ entfernt, aber etwa ebensoviel mag nach seiner Meinung 
noch in der Blase zurückgeblieben sein. 

Am 18. April 1924 wurde die Kranke in die Privatklinik des Herrn 
Prof. v. Lichtenberg aufgenommen. Sie hat durch ihre chronische 
Harninfektion, durch die dauernden heftigen auch mit Morphium kaum zu 
stillenden Schmerzen körperlich und seelisch stark gelitten. Die Infektion 
der Harnwege hatte eine chronische Arthritis der Handgelenke und des 
rechten Schultergelenks und eine Neuritis der Hautnerven des rechten 
Armes zur Folge. Es bestand eine geringe Temperaturerhöhung, tags 
und nachts fast dauernder quälender Harndrang, wobei immer nur wenige 
ccm jauchigen, stinkenden Urins unter großen Schmerzen entleert wurden. 
Auch Entleerung der Blase mittels Katheter und Ausspülung der Blase, 
die kaum 30 ccm faßte, sowie Anlegung eines Dauerkatheters brachten 
keine Linderung. Versuche mittels des Uystoskopes den Befund aufzu- 
klären, führten zu keinem befriedigenden Ergebnis, da die Blase auch in 
Sakralanästhesie sehr empfindlich blieb, vor allem aber trotz ausgedehnter 
Spülungen nicht klar zu bekommen war. Man sah in dem getrübten 
Medium nur dicke schmierige Beläge, konnte keine Blasenwand und keine 
Einzelheiten erkennen, hatte nur den Eindruck, daß .körperliche Massen 
im Blasenkavum vorhanden sein müssen, ohne daß ein Fremdkörper zu 
fühlen war oder etwas über die Art des Inhaltes ausgesagt werden konnte. 
Die Indigokarminprüfung ergab auch nach '/, Stunde keine Spur von 
Blaufärbung der Blasenflüssigkeit. Da mit der Möglichkeit gerechnet 
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wurde, es könne sich um einen Eiweißstein der Blase handeln, wurde eine 
Röntgenaufnahme gemacht, die über der Symphyse einen apfelgroßen 
Schatten zeigt. Die auf dem Film dunklere runde Partie in der Mitte 
dieses Schattens dürfte einer Luftblase im Rektum entsprechen. Es ist 
mit dem vorzüglichen Buckyschen Instrumentarium wohl zum ersten 
Male gelungen, einen von harten Konkrementen freien Eiweißstein röntgen- 
ologisch darzustellen. 

Da in der Folge auch hohe Temperaturen auftraten, entschloß man 
sich in Anbetracht des suburämischen Zustandes und der früher links 
beobachteten Pyonephrose zur Freilegung der linken Niere. Die schlechte 
Funktion der rechten Niere verbot einen anderen als konservativen Ein- 
griff, und so begnügte man sich mit der Anlegung einer Nephrostomie, 
durch die sich eitriger, stinkender Urin und massenhaft erbsgroße, weiche, 
membranöse Fetzen entleerten. Es verblieb ein dickes Drain im Nieren- 
becken, durch das die eitrigen Massen nach außen abgeleitet wurden. 
Unter Ausnutzung der Narkose wurde nunmehr mit einer Kornzange 
in die Blase eingegangen und dabei unaufhörlich schmutzig-graue bis 
graugelbe, stinkende, zähe membranartige Masse entfernt, sodaß schließ- 
lich nach vorsichtiger Dehnung der Rest digital ausgeräumt wurde, wobei 
die hier demonstrierten Mengen, die in nicht geschrumpftem Zustande 
fast zwei Handvoll sein mochten, entfernt wurden. In die Blase wurde 
ebenfalls ein stärkerer Gummischlauch eingeführt, der auch für größere 
Konkremente durchgängig war. Die Urinsekretion aus Blase und Nephros- 
tomiedrain war vom ersten Tag an gut, etwa 10C0 ccm täglich, trotzdem 
sanken die Temperaturen nicht ab, die Kranke ging am 8. Tage p. op. 
uroseptisch zugrunde. 

War der Gedanke an einen Eiweißstein schon vorher geäußert, so 
wurde er bestätigt durch den Befund dieser zusammenhängenden erst bei 
der Ausräumung zerstückelten unregelmäßig geformten Massen. Sie haben 
die gallertige Konsistenz weichen Gummis, den man mit dem Finger leicht 
eindrücken kann, und zeigen auf dem Durchschnitt einen peripher gelegenen 
mehr weißlichen Mantel, der einen schmutzig-grauen Kern umschließt. 

Herr Prof. Pick fand in kleinen ihm übersandten Stücken keine 
(Gewebsstruktur, sondern eine fädige (schleimige oder fibrinöse) Zusammen- 
setzung. Die schon für das bloße Auge sichtbare dunkle Färbung der 
Randzonen der Teile im mikroskopischen Schnitt entspricht einer Inkru- 
station mit Harnsalzen. Einzelne Bröckel entsprechen auch Zusammen- 
ballungen von Eiterkörperchen wiederum mit Inkrustationen. 

Herr Dr. Becker, der im patholog. Institut des Westendkranken- 
hauses diesen von ihm als Doktorarbeit verwendeten Fall mikroskopisch 
weiter untersuchte, fand an Paraffinschnitten einen deutlich konzentrisch 
geschichteten Aufbau. Die Hauptmasse des Konkrementes besteht aus 
bei Hämatoxylin-Eosinfärbung blaurötlich gefärbten, durch ein feines Netz- 
werk miteinander verbundenen Lamellen, zwischen denen sich eine schlecht 
gefärbte krümelig-körnige Masse befindet. Die Peripherie ist dunkelblau 
gefärbt, enthält reichlich Kalk und Zonen, die von z. T. klumpig ver- 
ballten Leukocyten und Rundzellen stark durchsetzt sind. Die schwach 
vefärbten Partien erweisen sich bei Spezialfärbungen als gramnegative 
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Bakterien, die B. mit Wahrscheinlichkeit als Bakt. coli anspricht, sie zeigen die 
beste Färbbarkeit an der jeweiligen Lamelle, um bis zur nächsten immer 
blasser zu werden. Die strukturlose Masse hält B. für abgestorbene, ihrer 
Färbbarkeit beraubte Bakterien. In der Peripherie sind auch grampositive 
Bakterien gefunden worden, Kapselbazillen wurden vermißt. Fibrinfärbun- 
gen hatten ein negatives Resultat. Dagegen sprechen die positive Biuret- 
probe und die Millons Reagens angestellte für den vorwiegenden Eiweib- 
gehalt des Konkrementes. Daneben fanden sich Kalzium und Phosphorsäure. 

Eiweißsteine sind seltene Befunde. Seit der ersten Mitteilung von 
Marcet 1818 sind einschließlich der beiden von Dr. Becker veröffent- 
lichten, darunter den unsrigen und eines demnächst von Dr. Blatt aus 
der Rubritiusschen Klinik in der Z. f. ur. Chir. erscheinenden nur 20 
Fälle bekannt. Während diese Konkremente meist im Nierenbecken be- 
schrieben wurden, sind sie von Brodie, Ikoma, Blatt und uns in der 
Blase gefunden worden. Je nach dem Befund und der Auffassung von 
ihrer Entstehung hat man von Fribin-, Eiweiß- oder Bakteriensteinen ge- 
sprochen, eine Trennung, die von den letzten Autoren für unberechtigt 
gehalten wird. Besonders zu erwähnen sind die amyloiden Eiweißsteine. 
wie sie von M. B. Schmidt und Miyauchi beschrieben wurden. Über 
die Entstehung der Eiweißsteine sind verschiedenste Auffassungen geäußert. 
Die eigentümliche konzentrische Anordnung von Lamellen, die durch ein 
zartes Netzgerüst miteinander verbunden sind und die schlechte Färbbar- 
keit der dazwischen liegenden Partien gab zu verschiedenen Auffassungen 
Anlaß. Morawitz und Adrian geben zwei Erklärungen. Entweder 
handele es sich um Kalziumphosphatsteine, die später unter Zurückbleiben 
des organischen Gerüstes entkalkt seien, oder nur der Kern sei inkrustiert 
und um ihn lege sich später ein Mantel kalkfreier organischer Substanz, 
während die in den Membranen gefundenen Mikroorganismen für akzi- 
dentell erklärt werden. Merkel nimmt in seinem Falle an, daß aus 
Blutungen in das hydronephrotisch erweiterte Nierenbecken Fibrin stamme, 
dessen Schichtung durch Zwerchfellbewegungen erfolgt se. Schmorl, 
dessen Untersuchungen Konkremente betrafen, die fast ausschließlich aus 
Bakterien bestanden, die in ein konzentrisches Gerüst eiweißhaltigen 
Materials eingeschlossen waren, sieht im Bakterienwachstum das Primäre. 
Während der Bakterienhaufen nach der Oberfläche wachse, erfolge im 
Zentrum ein ÄAbsterben. Uber den Ursprung der das Gerüst bildenden 
Lamellen vermag er etwas Sicheres nicht zu sagen und läßt die Frage 
offen, ob jenes als Ausscheidungsprodukt der Bakterien anzusehen ist 
oder aus absterbenden Zellen hervorgeht oder von der Schleimhaut der 
Harnwege stammt. Er hält es für möglich, daß sämtliche genannte Fak- 
toren daran beteiligt, mißt aber den beiden letztgenannten die Hauptrolle 
zu, da Bakterien in ihrem eigenen Ausscheidungsprodukt gewöhnlich nicht 
zu gedeihen pflegen. Bornemann hält die Konkremente für umgewandelte 
Fibrinsteine und glaubt, daß auch in den reinen Bakteriensteinen, wie sie 
außer von ihm von Schmorl, Neumann und Jores beschrieben sind. 
ursprünglich Fibrin vorhanden war, das erst sekundär durch die Bakterien 
aufgezehrt wurde. Lauda nimmt im Sinne Bornemanns an, daß sich 
die Bakteriensteine auf nekrotische aus der Nierenbeckenwand abgestoßene 


Berliner urologische Gesellschaft 269 


Fetzen oder auf Gerinnselbildungen im Nierenbecken bei Pyelitis oder auf 
den Eiter einer Pyonephrose zurückführen lassen. Bakterien finden dort 
einen guten Nährboden, saugen die eiweißreiche Substanz auf, sodaß die 
Gebilde dann meist aus Bakterien bestehen. Entweder sei schon die 
Anlage multipel, oder aus einer einheitlichen Masse, die durch Harnbei- 
mengung nicht überall die gleiche Dichte habe, erfolge die Teilung, sodaß 
eingestreute Schorfe die Zentren späterer Steine bilden. Gestaltung und 
Fazettierung komme durch mechanische Momente zusammen: ryhthmische 
Bewegung der Niere, Harnstrom und Kontraktion des Nierenbeckens. 
Die Schichtung und Lamellenbildung stellt er sich so vor, daß nach der 
Zerteilung des Nierenbeckeninhaltes in einzelne Brocken diese noch von 
Eiterharn umspült sind, und daß damit das Substrat für Anlegung einer 
neuen annehmend konzentrischen Schicht gegeben ist. Er kommt dann 
auf einen wesentlichen Punkt, die von Lichtwitz aufgestellte Theorie 
über kombinierte Ausscheidung kristalloider und kolloider Substanzen, 
wodurch wie auch Schade in Reagensglasversuchen bestätigen konnte, 
Gebilde entstehen, die in Form und Aufbau die Eigentümlichkeiten von 
Harnsteinen besitzen. Durch den Befund von Kapselbazillen in seinem 
ersten, von Schleimdrüsen in seinem zweiten Fall veranlaßt und in der 
Vermutung, daß kolloide Substanzen (Bakterienhüllen, Drüsenschleim) bei 
der Schleimbildung eine große Rolle spielen, hat Ikoma Reagensglasver- 
suche angestellt, die zeigten, daß es gelingt, bei Anwesenheit von schleimigen 
Substanzen und Bakterien Konkremente zu erzeugen, die mit den im 
lebenden Organismus vorgefundenen Steinbildungen weitgehende Ähnlich- 
keit haben. Er hat durch Zusammenbringen einer eiweißartigen Substanz 
(Stoffwechselprodukt von Bakterien) mit Schleim die Bildung von Mikro- 
lithen erzeugt. Kurz vor dieser Publikation kam Nakajima bei Unter- 
suchungen über den Kern von Blasensteinen zu dem interessanten Er- 
gebnis, daß abgesehen von einigen besonderen Arten von Steinen Harn- 
säure nur Kalzium unentbehrlich für die Entstehung des Kernes sind 
und dessen von ihm sogenannten „Zentrumspunkt“ bilden. Dieses Kalzium- 
salz, das auch Schade und Ikoma in ihren Versuchen verwendet haben, 
scheint also bei der Steinbildung eine große Rolle zu spielen. Für die 
Entstehung und Abstammung dieses Kalziumsalzes vermag auch Nakajima 
keine sichere Erklärung zu geben. Der Kern bedarf nach seiner Meinung 
unbedingt einer organisch eiweißartigen Substanz, die aus irgend einer 
pathologischen Veränderung der Niere anzunehmen ist. Becker weist 
am Schlusse seiner Arbeit mit Recht auf die Häufigkeit entzündlicher 
Veränderungen im Nierenbecken und die Seltenheit des Steinbefundes hin 
und meint, daß außer Entzündung, bakterieller Infektion und mechanischen 
Einflüssen noch komplizierte kolloidale Verhältnisse eine Rolle spielen 
müssen, sei es, daß durch eine Mutationsform der Kolibakterien eine 
Eiweißfällung aus ihrer kolloidalen Lösung eintritt, sei es, daß schon 
primär Stoffwechselstörungen vorliegen mögen. Zu diesem Zusammenhang 
sei erwähnt, daß Eckelt bei der Sektion eines 3 Monate alten Kindes 
bereits einen kirschgroßen Eiweißstein im Nierenbecken gesehen hat. In 
unserem Falle stammen die Konkremente sicher aus dem Nierenbecken, 
sind in die Blase gewandert, haben aber erst dort die Form und Größe 
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angenommen, die sie bei der Entleerung zeigten, und wie sie so monströs 
bisher nicht beschrieben wurden. Neben der alten Entzündung der Harn- 
wege und der bakteriellen Infektion mag auch in unserem Falle das Kal- 
ziumsalz, das nachgewiesen wurde, eine Rolle für das Zustandekommen 
der Konkrementbildung gespielt haben. 


Fremdkörper in der Blase und multiple 
Blasendivertikel 
Von 
Dr. Ernst Sklarz in Berlin 


(Demonstrationen) 

Hierdurch gestatte ich mir, einige Fälle aus der Praxis des Herrn 
Sanitätsrats Dr. Lewin zu demonstrieren. 

Fall 1. Platinöse in der Blase. Eine junge Dame wurde uns 
von einem Kollegen überwiesen, dem bei der Anfertigung eines Urethral- 
abstriches die Platinöse abgebrochen und in die Blase der Patientin ge- 
rutscht war. Die Ose war cystoskopisch gut zu sehen. Die Pat. wurde 
zur Entfernung des Fremdkörpers für den nächsten Tag wiederbestellt. 
Inzwischen war jedoch die Ose per vias naturales abgegangen. 

Fall 2. Grashalme in Blase und Urethra. Ein 45 jähriger 
Mann wurde uns wegen dysurischer Beschwerden und blutig-schleimigen 
Ausflusses zugeschickt, Bei der Endoskopie zeigten sich zwei Fremdkörper. 
die in der Pars bulbosa lagen und etwa 3 cm aus dieser hervorragten. 
Ihre Entfernung gelang mit der Fremdkörperzange ohne Schwierigkeiten. 
Es handelte sich um zwei Grashalme. Der Patient gab dann nachträglich 
an, daß er auf einem Heuboden übernachtet habe und sich die Halme 
zu masturbatorischen Zwecken in die Harnröhre hineinpraktiziert habe. 

Fall 3. Multiple Blasendivertikel. Es handelt sich um ein 
Sektionspräparat, das wir der Freundlichkeit von Herrn Prof. Schuster 
aus seinem Material aus dem Friedrich-Wilhelms-Hospital verdanken. Es 
ist die Blase eines 72jährigen Mannes, der dort wegen eines zentral- 
nervösen Leidens lag und daran — nicht an der Blasenaffektion — starb. 
Man sieht an dem Präparat 6 kirsch- bis kleinapfelgroße Divertikel, die 
so angeordnet sind, daß die aufgeschnittene Blase den Eindruck eines 
Kreuzbeines macht. Es waren bei Lebzeiten des Pat. wohl zystitische 
Beschwerden vorhanden, die aber durchaus nicht im Vordergrunde und 
in keinem Verhältnisse zu dem tatsächlichen Befunde standen. — Multiple 
Blasendivertikel sind wohl selten, wenn auch nicht in dem Maße, wie man 
allgemein glauben könnte. Ich verweise auf die zusammenfassende Arbeit 
von Blum, der u.a. erwähnt, daß Englisch eine Blase von 40 Diver- 
tikeln, darunter 28 mit Steininhalt, und Detweiler eine solche mit 25 
bis 30 bei einer Vesica bipartita beschrieben habe. Erst im September 
dieses Jahres ist ferner eine Arbeit von Negro und Blanc im „Journal 
d’urologie“ erschienen, die 13 Fälle von Blasendivertikeln behandelt und 
wegen der zahlreichen schönen röntgenphotographischen Bilder besonders 
instruktiv ist. Es befinden sich darunter dem unsrigen ähnliche Fälle. 
wenn auch keiner gerade so zahlreiche Divertikel wie unser Fall aufweist. 





Tagung der Urologischen Sektion des iberoamerika- 
nischen Ärztekongresses in Sevilla (Oktober 1924) 


Von 
Dr. J. J. Stutzin in Berlin 


Einer Einladung der medizinischen Fakultät Madrid, am iberoame- 
rıkanıschen Arztekongreß in Sevilla als Vortragender teilzunehmen, Folge 
leistend, hatte ich zugleich Gelegenheit, dem größeren Teil der Sitzungen 
der Urologischen Sektion beizuwohnen. 

Es sei vorausgeschickt, daß es sich hier um einen Kongreß handelte, 
der die gesamte Medizin umfaßte. Das Material war außerordentlich 
stark. Das Ganze war in 19 Abteilungen eingeteilt, die nebeneinander 
in verschiedenen Sälen tagten. Vorsitzender des ganzen Kongresses war 
auch der in Deutschland wohlbekannte ständige Dekan der medizinischen 
Fakultät Madrid, Professor Recasens, der mit vorbildlichem Geschick 
und Takt seiner sehr schweren Aufgabe gerecht wurde. Daß der König 
selbst die zwölfstündige Reise von Madrid nach Sevilla unternahm, um 
den Kongreß zu eröffnen, beweist, wie hoch die medizinische Wissenschaft 
und ihre Träger in Spanien eingeschätzt werden. (Wir sind in dieser 
Beziehung nicht zu sehr verwöhnt.) Vorsitzender der Urologischen Sektion 
war Professor de la Peña, ordentlicher Professor für Urologie der Uni- 
versität Madrid. Daß an sämtlichen spanischen und fast allen größeren 
südamerikanischen Universitäten wie überall in der Welt ein Lehrstuhl 
fir Urologie besteht, füge ich nebenbei hinzu. 

Das urologische Hauptthema war: der gegenwärtige Stand der Be- 
handlung des Blasenkrebses. Außerdem wurden intensiv abgehandelt 
noch folgende Gegenstände: Elektrokoagulation; die chirurgische Behand- 
lung der sogenannten schmerzhaften Nephritiden; experimentelle Nephro- 
pathien; der Blutumlauf in der Niere; Nierenfunktion; die Pathologie der 
Polycystie und ihr Zusammenhang mit erblicher Syphilis; Serumtherapie in 
der Urologie. Daneben gab es eine große Anzahl kasuistischer Mitteilungen. 

Der Hauptreferent, Professor Isidro Sanchez Covisa, Madrid, er- 
stattete ein sehr ausführliches und übersichtliches Referat, das, wie die meisten 
anderen Berichte, im wesentlichen auf den Ergebnissen der französischen 
Schule fußte. Aber die Berichterstatter, die meist selbst Inhaber größerer 
urologischer Abteilungen sind, verfügen über zahlreiche eigene Erfahrungen. 

Covisa faßte sein Schlußurteil dahin zusammen: Die operative Be- 
handlung des Blasenkrebses kommt nur in Frage bei gut umschriebenen . 
Tumoren. Die Operation muß radikal sein. Die Einpflanzung der Ureteren 
nach der Methode der Mayoschen Klinik ergibt bei technisch guter Aus- 
führung zufriedenstellende Werte (Referent — Stutzin — hat vor 
3 Jahren auf dem vorletzten Urologenkongreß in Wien eine Methode der 
Harnleitereinpflanzung angegeben, welche das Mayosche Verfahren wesent- 
lich ergänzt Der Anwendung dieser Methode gingen eingehende expe- 
nmentelle Feststellungen voraus.) Covisa verfügt in dieser Hinsicht über 


972 J.J. Stutzin, Sektion des iberoamerikanischen Ärztekongresses in Sevilla 


ein nicht unbeträchtliches Material. In der Regel ist das nichtoperative 
Verfahren vorzuziehen. Dieses besteht in: 
a) Diathermie, b) Röntgen, 
c) Radium, d) Mesothorium 
und e) Kombinationsverfahren. 

Die Diathermie soll nicht in Form der üblichen punktförmigen 
Elektrokoagulation, sondern in der breiten Durchheizung des Tumors bei 
geöffneter Blase vorgenommen werden. C. hat mit diesem Verfahren in 
einzelnen Fällen mehrere Jahre bestehende Heilungen gesehen, soweit 
man beim Karzinom von Heilungen sprechen darf. — Vom Röntgenver- 
fahren allein kann er nicht viel Günstiges berichten, wohlaber vom Radium 
und zwar in der Form des „Spickens“. — Das Mesothorium in lokaler 
und intravenöser Anwendung ergibt noch bessere Resultate. Am geeig- 
netsten hält C. das Kombinationsverfahren; man soll den Tumor erst 
durch Diathermisierung sensibilisieren und dann mit einer der Strahlen- 
arten, Radium oder Mesothorium, behandeln. 

Es schloß sich eine sehr lebhafte Diskussion an, an der sich beson- 
ders die Herren Seres, Alcina und Pascual beteiligten. Des weiteren 
interessierte vor allem der Vortrag von Herrn Pascual über den Blut- 
umlauf in der Niere. P., der anscheinend über eine ansehnliche urologische 
Experimentalabteilung innerhalb der medizinischen Fakultät verfügt, hat 
an zahlreichen Tieren, zum Teil unter Zuhilfenahme moderner Kontrast- 
mittel, ausgiebige Zirkulationsversuche gemacht, die sich den diesbezüglichen 
Resultaten der französischen urologischen Institute anschließen. P. tritt 
absolut für die Endständigkeit der Nierenarterien ein, die Möglichkeit 
einer kapillaren Verbindung weist er zurück. — Der Pathologe Herr Pedro 
Ara, Madrid, hat die diesbezüglichen Präparate nach seiner Methode fixiert. 
Der Anblick dieser Präparate ist überraschend. Sie sehen durchaus 
lebensfrisch aus. Ara wendet zur Konservierung eine sogenannte Trocken- 
methode an unter Vermeidung jeglicher konservierender Flüssigkeit. Farbe 
und Konsistenz sind nahezu wie beim lebendigen Gewebe. Ara hat auf 
diese Weise ganze Organe, Herzen, Köpfe usw. konserviert. Nach Angabe 
von Herrn Ara selbst soll die Methode aus Rußland stammen, die er 
wesentlich verändert habe. 

Herr Pedro Cifuentes, Madrid, war mit zwei Beiträgen beteiligt: 
atente Nierensteine und postoperative Nierenverlagerung. 

Sehr ausgedehnt war die Diskussion über die Behandlung der Blasen- 
papillome, die sich an den Vortrag von Alcina, Cadiz, anschloß. Fast 
durchweg herrschte die Ansicht vor, daß man Blasenpapillome nicht ope- 
rieren soll. Bei ausgedehnter Papillomatose soll man bei geöffneter Blase 
. koagulieren, bezw. breit durchheizen. Auch bei der Koagulation bei ge- 
schlossener Blase soll man zahlreiche Sitzungen möglichst vermeiden. 

Es ist unmöglich auf alle Vorträge und Mitteilungen näher einzugehen. 
Einem Teil derselben konnte ich aus äußeren Gründen nicht beiwohnen. 

Die spanische Gastfreundlichkeit kann wohl kaum überboten werden. 
Auch meine Ernennung zum Ehrenvorsitzenden der Urologischen Sektion 
des Kongresses möchte ich als einen Beweis für die Unvoreingenommen- 
heit und die Ritterlichkeit der Kongreßleitung erwähnen. 


Verbesserte Lampen für kleinkalibrige Cystoskope 
Von 
Professor Dr. Eduard Pflaumer in Erlangen 
Mit 2 Abbildungen 


Wenn wir in unserer urologischen Abteilung bei der Cystoskopie 
und Ureterkatheterung!) nur noch ganz ausnahmsweise eine Schmerzäuße- 
rung zu hören bekommen, so verdanken wir und unsere Kranken dies, 
außer der erdenklich langsamsten und vorsichtigsten Einführung des In- 
struments, in der Hauptsache dem Umstand, daß wir, zumal bei Männern, 
fast ausschließlich kleinkalibrige Instrumente verwenden (z.B. 
Harnleitercystoskop Kal. 15 statt des gebräuchlichen Kal. 23). Früher 
machte sich dabei allerdings ein Übelstand geltend, Damen mangelnde 
Helligkeit des Bildes. Sie war dadurch bedingt, daß 
die Lichtstärke der Optik — bei gleicher Vergröße- 
rung und gleicher Länge — um so geringer ist, je 
kleiner das Kaliber des optischen Rohrs ist; ver- 
schärft wird der Übelstand noch dadurch, daß das 
kleinkalibrige Instrument statt mit einer entsprechend 
stärkeren, obendrein mit einer winzigen Lichtquelle 
seliefert wird. Ich habe daher der Firma Georg 
Wolf, Berlin, Karlstraße 8, vorgeschlagen, für 
ihre Kindercvstoskope und insbe:ondere für die 
ebenso dünnkalibrigen und daher noch licht- 
schwächeren Instrumente für Erwachsene größere 
Läimpchen anzufertigen, und bin mit der Aus- 
führung außerordentlich zufrieden. Die längeren 
Lämpchen geben ein prächtiges Licht; jeder Unter- 
sucher wird bei ihrer Verwendung aufs angenehmste 
überrascht sein. Ihre Lebensdauer wird dadurch 
erhöht, daß sie schon bei mittlerer Belastung genügend Licht geben und der 
Untersucher nicht, wie bei den Kindercystoskoplampen, leicht in Versuchung 
serät, sie zu überlasten. Die Einführung des Cystoskops ist, sobald man sich 
an das neue Modell gewöhnt hat, eher leichter und schonender als mitderkurzen 
Lampe. Die Bewegungsmöglichkeit des Instruments in der Blase ist natür- 
lich durch die längere Lampe etwas eingeschränkt, aber auch bei geringster 
Blasenfüllung durchaus genügend. Der ohne weiteres verständliche Um- 
stand stärkerer Schattengebung bei Vorsprüngen der Blasenwand ist mir 
nicht unangenehm aufgefallen; er erhöht im Gegenteil in wünschenswerter 
Weise die Plastik des Bildes. Kleinkalibrige Instrumente sollten m. E. 
überhaupt nur noch mit der großen Lampe ausgerüstet geliefert werden. 





1) [ch halte es für zweckmäßig, „Katheterismus“ durch „Katlieterung“ und 
„katbeterisieren* durch „kathetern“ zu ersetzen. 


Zeitschrift für Urologie. 1925. 18 


Aus der I]. medizinischen Abteilung des allgemeinen Krankenhauses 
Hamburg-Barmberk. 
(Direktor Dr. Knack.) 








Über die Therapie der sogenannten Fettsteine 
in der Blase 


Von 
Dr. K. Rosenmeyer in Hamburg 
Mit 2 Abbildungen 


Das Ideal in der Behandlung der Blasensteine wäre die endovesikale 
Auflösung. Für eine kleine Gruppe von Blasensteinen, nämlich die so- 
genannten Fettsteine, ist dies Ideal erreicht, seitdem Lohnstein! im 
Jahre 1907 seine Methode veröffentlichte, durch Benzinfüllung der Blase 
die Fettsteine aufzulösen. Allerdings bilden diese „Steine“ eine Sonder- 
gruppe für sich und sind wohl mit größeren Recht den Fremdkörpern 
in der Blase zuzurechnen, auch in den Fällen, wo man anamnestisch 
keinerlei Anhalt eruieren kann, wie der Fremdkörper in die Blase gelangt 
ist. Früher nahm man für solche Fälle eine autochthone Entstehung 
im uropvetischen System selbst an, wie ja auch schon aus dem von 
Heller: 1845 geprägten Ausdruck Urostealith hervorgeht. Für cine 
solche Entstehung könnte nur der Fall von Mc. Carty 1854 sprechen, 
den Ebstein3 kurz erwähnt. Mc. Carty fand in der linken hydronephro- 
tischen Niere einer an Uteruskarzinom gestorbenen Frau 11 eigentünnlich 
gestaltete weiche Konkremente. In dem rechten Nierenbecken fand sich 
ein einziger ähnlicher Stein, der analysiert wurde. Er enthielt: 

Fett und Cholesterin 36,56°', 


Urate | 34, 8°%% 
Oxalate 8,7209 
Schwefelsäure 4,56°/, 
Chloride 3,22°1, 
Phosphate in Spuren 
Wasser etwa 109%. 


Nähere Angaben über die Größe des Steins und die klinischen Er- 
scheinungen sind leider nicht gemacht. 

Erst Krukenberg* vertrat mit Bestimmtheit die Ansicht, daß — 
wenigstens im allgemeinen — die „Urostealithen“ von außen her in die 
Blase gelangte Fremdkörper seien. 

In den seit der Angabe der Lohnsteinschen Methode in der deut- 
schen Literatur veröffentlichten Fällen wurde die Benzinauflüsung nur 
Tmal angewandt, und zwar hielten sich Pollak’, Posner‘, Pfister? und 
Monis> eng an die Lohnsteinschen Vorschriften, indem sie das Benzin 
in Mengen bis zu 50 cem in die vorher entleerte Blase füllten, bis 
45 Minuten darin ließen und die Prozedur bis zur vollkommenen Anf- 
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lösung wiederholten. Geyer? verwandte statt Benzin Xylol. Lenk! 
und Weibtt fürchteten einen zu starken Reiz durch das Benzin auf die 
in ihren Fällen stark entzündete Blasenschleimhaut. Sie spritzten des- 
halb das Benzin nicht in die entleerte Blase ein, sondern füllten sie zu- 
nächst mit Wasser auf und dann erst mit 15—20 ccm Benzin. Auf diese 
Weise kanı das Benzin nur mit einem kleinen Bezirk der Blaseuschleim- 
haut in Berührung, während der auf der Grenze zwischen Wasser und 
Benzin schwimmende Fettstein allseits von Benzin umgeben war. 

Während Lohnstein in seinem klassischen Fall bei der zweiten 
Spülung einen leichten rauschähnlichen Zustand bei dem Patienten be- 
ohbachtete, hat keiner der späteren Autoren auch nur das geringste Zeichen 
einer Benzinintoxikation oder Lokalschädigung beobachtet. In der ameri- 
kanischen Literatur ist von Melen"! jetzt ein Fall veröffentlicht, in dem 
selbst 90 cem einer Mischung von !/⁄, Benzin und ?/⁄, Liquidi Petrolat. 
entspricht unserem Benzinäther) einmal 13/; Stunden lang, das zweite Mal 
sogar 2 Stunden lang ohne Schädigung in der Blase belassen wurden. 

In den übrigen nach 1907 veröffentlichten Fällen wurden 7mal die 
Lithotrypsie und 6mal die Sectio alta ausgeführt. Die Gründe der relativ 
seltenen Anwendung der Lohnsteinschen Methode sind verschiedene. 
In den Fällen von Wossidlo®, Schahl“, Rovsing', Ockerblad'® 
war der Fettkern von Inkrustationen umgeben, die allerdings zum Teil, 
z. B. in dem Fall Wossidlo und Schahl so gering waren, daß die Benzin- 
methode wohl ebenfalls, und zwar einfacher zum Ziel geführt hätte. Bod- 
länder'!*), der 909—100 g Rindertalg durch Sectio alto aus der Blase ent- 
fernte, gibt an, daß die große Menge von Fett eine Kontraindikation 
gegen die Benzinmethode sei. Da aber nach den bisherigen Erfahrungen 
die Benzinspülungen beliebig oft und auch in großer Menge ohne Schädi- 
gungen ausgeführt werden können, besteht diese Kontraindikation wohl 
nicht zu Recht. Szöllös!s, der 2 Paraffinstücke durch Lithotrypsie ent- 
fernte, hält die Lohnsteinsche Methode überhaupt für „entbehrlich“. 
Die von Kropp! aus der Marburger medizinischen Poliklinik und aus 
Wildungen zusammengestellten 7 Fälle hätten sich wohl alle für die Ben- 
zinmethode geeignet. Sie wurden teils mit Lithotrypsie, teils mit Sectio 
alta behandelt. Da die Diagnose „Fettstein“ durch die Cystoskopie und 
durch die Anamnese in diesen Fällen schon gestellt war, läßt sich die Nicht- 
anwendung der Benzinmethode nur durch eine Unterschätzung ihrer 
Brauchbarkeit erklären. Am Schluß seiner Arbeit empfiehlt allerdings 
auch Kropp bei allen nicht inkrustierten, anamnestisch oder eystoskopisch 
festgestellten Fettsteinen zunächst die endovesikale Auflösung zu ver- 
suchen. 

Im folgenden soll über die eigene Beobachtung eines Falles berichtet 
werden, der klar die Überlegenheit der Lohnsteinschen Methode beweist. 

Ende Juni d. J. wurde ein 27jähriger Bankbeaniter auf der Abtei- 
lung aufgenommen, der seit April über Druckgefühl in der Biasengegend, 
Schmerzen bei und nach der Miktion und über Blutabgang am Schlusse 
der Miktion klagte. Vor Eintritt ins Krankenhaus war der Patient je 
einmal cvstoskopiert und urethroskopiert worden. Die Behandlung war 
ohne Erfolg geblieben. Im Urinsediment reichlich Erythrocyten und 
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massenhaft Leukocyten, Tbe. 0, (10. 0. Röntgenaufnahme ergab keinen 
konkrementverdächtigen Schatten. Die U'ystoskopie ergab das Bild einer 
diffusen mittelschweren Cystitis mit besonders starker Beteiligung des 
Trigonums. Erst nach längerem Suchen werden am Blasenfundus 2 klein- 
bohnengroße durchscheinende, graugelbliche Gebilde sichtbar, die zunächst 
der Schleimhaut fest anzuliegen scheinen. 
bei Schaukelbewegung der Blase durch 
Druck auf die Bauchdecken jedoch frei 
in der Blasenflüssigkeit ballotieren, um 
sich dann immer wieder auf die Flüssig- 
keitsoberfläche einzustellen. Da anam- 
nestisch kein Anhalt für einen Fremd- 
körper in der Blase bestand, wurde die 
Diagnose Blasenkonkrement unbekannter 
chemischer Natur von spezifischem Ge- 
wicht unter 1 angenommen und _ einige 
Tage später die Entfernung eines der 
„IKonkremente“ mit dem Operations- 
cystoskop (von Georg Wolft, Berlin) aus- 
geführt, die technisch insofern schwierig 
war, als der auf der Flüssigkeitsoberfläche 
schwimmende Körper leicht auswich. Es 
wurde ein zirka 13 mm langes, zirka 7 mm 
breites bohnenförmiges Gebilde (Abb. 1) 
zutage gefördert, das als Paraffin impo- 
nierte. Der „Stein“ ist durchscheinend, 
makroskopisch erkennt man weiße un- 
durchsichtige, kleine, rauhe Auflagerungen. 
Der Versuch, auch den zweiten Fremd- 
körper auf die gleiche Weise zu entfernen, 
mißlang, weil die Optik des Operations- 
cystoskops versagte und kein Ersatz zur 
Hand war. Eine genauere chemische 
Differenzierung des „Steines“ wurde von 
Dr. Halberkann (Vorsteher des phvsio- 
logisch-chemischen Laboratoriums des 
Krankenhauses) vorgenommen: Der 0,285 g 
schwere Körper besteht in der Tat aus 





Abb. 2. Paraffin. Der beim Lösen des Paraftıns 
Natürliche Größe. im Benzin verbliebene Rückstand im Ge- 


a) der mit Operationseystoskop ent- wicht von 0,0055 g besteht aus zahlreichen 
fernte Stein, b) die mit der Benzin- feinsten harten Partikelchen, die unter 
methode entlernte Paraffinmenge. 5 
dem Mikroskope eine undeutliche kristal- 
linische Struktur zeigten. Bilirubin war den Körnchen auf- und einge- 
gelagert. Chemisch wurde nachgewiesen, daß diese Partikelchen aus 
Calciumcarbonat, Calciumphosphat, Tripelphosphat und Borsäure (offenbar 
von der Borwasserfüllung der Blase herrührend) bestehen. 
Da nunmehr die Diagnose Paraffinstein feststand, wurde von der 
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Entfernung des zweiten, im Cystoskop etwas kleiner erscheinenden „Kon- 
krementes“ mit dem Öperationscystoskop Abstand genommen, vielmehr 
die einfache Benzinmethode nach der Lohnsteinschen Originalvorschrift 
ausgeführt. Es wurden in einer Sitzung 3 Benzinspülungen vorgenom- 
men (I. mit 30 ccm Benzin und 45 Minuten Dauer, II. ebenfalls mit 
30 ccm und 30 Minuten Dauer, III. mit 60 ccm und 2 Minuten Dauer). 
Die Spülungen wurden vollkommen reaktionslos vertragen. In der Spü- 
lung I. wurden 1,1763 g, in II. 0,2688 g, in III. 0,007 g Paraffin nachge- 
wiesen. Durch alle 3 Spülungen wurden also 1,45 g Paraffin aus der Blase 
entfernt, das ist rund die fünffache Menge des mit dem Operations- 
cvstoskop geförderten Paraffins.. Da der bei der Cystoskopie gesehene 
zweite Paraffinstein kleiner war als der zuerst entfernte, müssen also trotz 
des langen Suchens Paraffinmengen in der Blase der Beobachtung ent- 
gangen sein. Ein nochmaliges Vorgehen mit dem Operationscystoskop 
hätte also keineswegs die Gesamtparaffinmenge entfernt. 

Auch nach der Entfernung der im ganzen 1,74 g wiegenden Pa- 
raffinmenge, gab Patient über die Herkunft des Paraffins keine einwand- 
freie Auskunft. Auf mehrmaliges eingehendes Befragen „hält er es für 
möglich“, daß ein Mädchen, mit dem er im Februar d. J. sexuellen Ver- 
kehr gehabt hat, ihm „etwas“ als Antikonzipiens in die Harnröhre ge- 
schoben hat, Masturbatio negatur. Doch macht Patient den Eindruck, 
als ob er mit der Wahrheit nicht herausrücken will. Interessant ist, daß 
Roth” zur Erklärung der urethralen Onanie, um die es sich im vor- 
liegenden Falle wahrscheinlich handelt, eine erogene Zone in der Pars 
prostatica am Kollikulus annimmt. 

Patient wurde einige Tage nach der Benzinspülung beschwerdefrei 
nech mit den Zeichen einer abklingenden Cystitis aus der Krankenhaus- 
behandlung entlassen. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß bei allen bei der Cystoskopie 
auf der Flüssigkeitsoberfläche schwimmenden Gebilden, die nicht ohne 
weiteres als Holz, Kork und ähnliches erkennbar sind, in erster Linie 
an Paraffin- und Fettsteine gedacht werden muß. Zu ihrer Entfernung 
ist die Benzinmethode nach Lohnstein jeder anderen Therapie an Sicher- 
heit und Einfachheit weit überlegen. 
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Geographische Bemerkungen über die 
Prostata-Hypertrophie') 


Von 
Dr. Edwin Pfister in Dresden 


Daß die Prostata-Hypertropbie gewisse geographische Besonderheiten 
zeigt; daß sie in einigen warmen Ländern und bei farbigen Völkern jeden- 
falls viel seltener als in europäischen, bei einzelnen offenbar überhaupt 
nicht vorkommt, dürfte auch nicht jedem Urologen bekannt sein. Darum 
sei denn einmal kurz auf diese Erscheinung auch hier hingewiesen, 
die ihr Anologon, viel genauer allerdings erforscht, findet in der Uro- 
lithiasis, deren geographische Unterschiede und wechselnde Häufigkeit 
nach Klima, Landstrichen, Flußläufen usf. oft genug beschrieben worden 
sind. Zwar ist diese Frage schon in der amerikanischen Urolog. and 
Cutan. Review vor kurzem von mir?) besprochen worden; aber die dort 
enthaltenen Anregungen werden wohl nur wenigen deutschen Lesern zu- 
gänglich sein; auch ist seither noch einiges Neue hinzugekommen, so daß 
ein nochmaliges Eingehen auf dieses noch fast gar nicht behandelte Gebiet 
nicht überflüssig erscheint, zumal sich auch für deutsche Verhältnisse 
einige Anregungen daraus ergeben dürften. 

Die Literatur über die Krankheiten des Urogenitalapparates in den 
warmen Ländern ist überhaupt noch recht dürftig, wie denn A. Hirsch’) 
treffend bemerkt, „daß für die Krankheitsgruppe der Harnorgane vom 
Standpunkte der geographisch-pathologischen Forschung die vorliegenden 
medizinisch-topographischen und statistischen Mitteilungen nur ein sehr 
geringfügiges und zudem nach seinem Werte zweifelhaftes Material vor- 
handen ist.“ Die Vorsteherdrüse auch nur zu erwähnen in seinem Werke. 
hatte er keine Veranlassung, offenbar, weil eben nirgends dazumal noch 
dieselbe genannt worden war. Während aber sonst medizinische Berichte 
aus warmen Ländern in der Regel zurückstehen an Zahl, Genauigkeit 
und Wert gegenüber den europäischen, ist es hier umgekehrt, indem 
gerade aus ersteren brauchbare Angaben in größerer Anzahl als aus 
europäischen Gegenden vorhanden, obschon sie auch noch spärlich 
genug sind. R 

Solche liegen eigentlich nur vor aus Agypten, Japan, Süd-China. 
Indien und den Philippinen, die zahlreichsten aus Ägypten. So bemerkte 
(öbel'): „die Prostata-Hypertropbie fand sich sebr selten“, ebenso 


I) Nach einem Vortrage in der Gesellsch. f. Natur- und Heilkunde in Dresden. 

2) E. Pfister, The geographical distribution of Prostatic Hypertrophie. Urol. 
a. Cutan. Rev. 1923, Dezemb. 

3; A. Hirsch, Handb. d. histor.-geogr. Pathol. 1881. Bd. III. Krankheiten der 
Harnorgane S. 134. 

t4) C. Göbel, D. Ztsch. f. Chir. 1906. 
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F.C. Madden!): „sie scheint bei der einheimischen Bevölkerung Ägyptens 
selten zu sein.“ Derselbe Schluß ist zu entnehmen den Arbeiten von 
Kartulis, H. Milton, Legrand u.a. Als charakteristisches Beispiel 
für die Seltenheit der Prostata-Hypertrophie in Ägypten möchte ich an- 
führen, daß H. Milton?), der als Senior Surgeon und Professor der 
Chirurgie an der Medizinschule in Kairo über das weitaus größte chirur- 
gische Material in Ägypten verfügen durfte, innerhalb 5 Jahren nur 5 
Prostatektomien auszuführen hatte. Man vergleiche damit die Operations- 
statistiken deutscher Kliniken und wird sofort den in die Augen springen- 
den Unterschied erkennen. Diese Erfahrungen kann ich nach langjähriger 
Tätigkeit in Kairo, auch als Arzt am ehemals deutschen Hospitale da- 
selbst, nur bestätigen. 

Auch die Negerrasse im allgemeinen scheint ähnliche Verhält- 
nisse in dieser Hinsicht aufzuweisen wie die ägyptische: So berichten 
G. Buschan?) und R. Ruge und M. zur Verth*) übereinstimmend, daß 
die Prostata-Hypertrophie bei den Negern eine seltene Erscheinung ist. 
Sie scheint sich also bei den Schwarzen ähnlich zu verhalten wie die bei 
denselben seltene Steinkrankheit, wie ich°) dies in einer zusammenstellen- 
den Übersicht einmal erläutert. Es wäre wohl von besonderem Interesse 
zu erfahren, ob ähnlich wie bei der Steinkrankheit die in ihrer afrika- 
nischen Heimat sozusagen immunen Neger in Nordamerika, also in ganz 
anderen Lebensbedingungen, eine deutlich wahrnehmbare Steigerung der 
Morbidität zeigen auch bezüglich der Prostata-Hypertrophie. 

Dies ist alles, was aus Afrika berichtet, zu meiner Kenntnis gelangt 
ist. Auch aus Asien sind die Angaben über die Prostata-Hypertrophie 
nicht viel zahlreicher, am genauesten und deshalb wertvollsten diejenigen 
aus Japan. S. Takagi®) maß an 5l erwachsenen und 7 kindlichen Leichen 
Länge, Breite, Dicke und Gewicht der Vorsteherdrüse, die zum Vergleiche 
mit einigen europäischen zusammengestellt seien in Zentimetern: 


Länge Breite Dicke Gewicht 
Takagi 2,0—3,5 3,4—5,0 1,2 9,0—25 g 
Dupuytren 3,3—45 3,4—5,1 1,3—2,4 
Littré 8.0 3,2 1,4 
Thomson - — —-— — 15,0—25,0 g 


Ein deutlicher Unterschied zwischen japanischen und europäischen 
Vorsteherdrüsen zeigt sich mit 50 Jahren: Mit der Pubertät nimmt nach 
Takagi die Prostata des Japaners an Dimensionen und Gewicht zu; 
aber mit 50 Jahren tritt darin ein Stillstand ein, also gerade in dem 
Alter, das so oft bei dem Europäer den Beginn der Hypertrophie einleitet. 


1) F. C. Madden, Internation. Journ. of Australia. 1902 July. Lancet 1912. 

2») H. Milton, Considérations sur la Prostatektomie. Rev. med. d’ Egypte 1913. 
N. 4. S. 121. 

3) G. Buschan, Zur Pathologie der Neger. Arch. per l'antropologia e l'etnologia. 
191. Bd. 31. S. 357. 

$ R. Ruge u. M. zur Verth, Tropenkrankheiten. 

5, E. Pfister, Die Steinkrankheit bei der Negerrasse. Arch. f. Schiffs- u. 
Tropenhye. Bd. 17. 1913. S. 600. 

©) S. Takagi, Über Größe und Gewicht der Prostata bei Japanern. Japan. 
Ztschr. f. Derm. u. Urol. 1911, April. 
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In Übereinstimmung damit stellte T. Kitagawa!) fest, daB bei den 
Japanern im Gegensatz zu Europa, wo er bis 35°/, aller alten Leute 
hypertrophische Vorsteherdrüsen annimmt, die Prostata-Hypertrophie weit 
seltener sei. 

Ahnliche Verhältnisse scheinen in Süd-China zu herrschen; denn 
I. O. Thomson?) berichtet, daß dort die Prostata-Hypertrophie selten 
vorkomme; ebenso nach K. M. Walker?) bei den Bewohnern Indiens. 
Am seltesten scheint sie auf den Philippinen zu sein. John R. Mc. Dill‘), 
der Direktor des Philippine General Hospital, veranstaltete eine Sammel- 
forschung über die Tropenkraukheiten, besonders auch die chirurgischen, 
in den warmen Ländern zu beobachtenden Affektionen: „Wir verlangen 
besonders Auskünfte über die Häufigkeit oder die Abwesenheit der Krank- 
heiten bei den Eingebornen im Vergleiche mit den in den anderen Ländern 
beobachteten. Im besonderen: Die Prostata-Hypertrophie, die in den 
Vereinigten Staaten so häufig ist, ist in Manilla noch nicht gesehen 
worden.“ Ein Thema des mediz. Kongresses 1914 in Manilla war die 
Prostata-Hypertrophie in jenen östlichen Ländern; das Ergebnis ist mir 
bis jetzt leider unbekannt geblieben. Vielleicht sind in der obenerwähnten 
Arbeit von K. M. Walker?) noch andere Länder aufgeführt; leider ist 
sie mir nur aus einem ganz kurzen Referat bekannt geworden, so daß 
ich dies vorläufig nicht beurteilen kann. 

Trotz der Spärlichkeit deser Angaben, die auch statistischer Angaben 
meist entbehren, wird man doch wohl in dem Schlusse nicht irregehen, 
daß in Ägypten, Japan, Süd-China, Indien und ganz besonders auf den 
Philippinen die Prostata-Hypertrophie sehr viel seltener ist als in euro- 
päischen und nordamerikanischen Ländern, und daß die Negerrasse sie weit 
weniger zeigt als die weiße; vielleicht kommen mit der Zeit noch andere 
Länder und Gegenden hinzu, wenn erst einmal das Augenmerk auf diese 
Frage gelenkt ist. Wenn man dieselbe, wie es z. B. auch K. M. Walker?) 
tat, mehr in anthrologischem Sinne betrachtet, würde die Prostata-Hyper- 
trophie häufig sein bei der kaukasischen Rasse, seltener bei der semitischen 
und der mongolischen, und besonders selten bei der Negerrasse (welche 
ja bekanntlich auch hinsichtlich der malignen Tumoren, der Urolithiasis 
u. a. Besonderheiten aufzuweisen scheint). Eine allerdings schon aus dem 
Jahre 1776 stammende Notiz von M. Dazille°) gibt immerhin an über 
die Neger auf den Antillen: „es kommt auch vor, daß die Prostata 
skrirrhös wird. —“ 

Von Europa wird wohl allgemein angenommen, daß überall die 
Prostata-Hypertrophie gleichmäßig vertreten und häufig zu beobachten 
sei. Immerhin scheinen aber auch hier regionäre Unterschiede vorzu- 


1) T. Kitagawa, Über Prostata-Hypertrophie. Japan. Ztschr. f. Dermat. u. 
Urol. 1909, März. 

23) Thomson J. Oscar, Advanced pathological conditions observed in South- 
China. New York Med. J. 1921 N. 11. S. 530. 

23) Kermeth M. Walker, Nature and cause of old-age enlargement of the 
prostate. Brit. Med. J. 1922. N. 8191, S. 297—301. 

4) John R. Mc. Dill, Un questionaire sur les maladies tropicales. Chirurgie 
des maladies tropicales. Rev. de Méd. et d'hyg. tropicale. 1911. N. 4, S. 324. 

5 M. Dazille, Observations sur les Maladies des Nègres. 1776. 
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kommen, welche aber offenbar noch wenig Beachtung gefunden haben. 
So stammt eine Notiz von Zippel!) über besondere Spärlichkeit der 
Prostata-Hypertrophie bei Hamburg, eine andere von v. Haberer?) über 
deren besondere Häufigkeit in Tirol, eine von Orlowski) über einen 
Unterschied zwischen städtischer und ländlicher Bevölkerung. 

Zippel’), Direktor eines sehr großen Altersheimes bei Hamburg, 
stellt fest, daß dort fast niemals die Prostata-Hypertrophie in Erscheinung 
trat, was allgemein als erstaunliche Tatsache vermerkt wurde, wobei 
offen gelassen wurde, ob Indolenz der alten Insassen oder reizlose Kost 
als „Ursache“ anzusehen sei. Es würde naheliegen, aus den Alters- 
heimen verschiedener Gegenden Deutschlands Berichte darüber zu erhalten. 
Da mir sowohl die Institute als deren Leiter nicht bekannt sind, mußte 
es bei einigen schriftlichen Anfragen bleiben, nach deren Beantwortung 
mir allerdings Frequenzunterschiede zu bestehen scheinen. Von beson- 
derem Wert wären natürlich die Leichenstatistiken aus solchen Anstalten 
in den verschiedenen Gegenden Deutschlands, wobei allerdings eine 
Schwierigkeit darin bestehen würde, daß nicht die Größe und das Ge- 
wicht der Drüse stets die Hauptsache sind, und daß eine kleine Drüse 
kraukhaft verändert sein kann, :während eine viel größere gesund ist; 
darüber könnte nur das Mikroskop entscheiden. 


Orlowski) glaubt in zwei verschiedenen Gegenden Deutschlands 
Frequenzunterschiede der Prostata-Hypertrophie bei der städtischen und 
ländlichen Bevölkerung wahrgenommen zu haben. Er will aber darin 
nicht wirklich vorhandenen Unterschied in der Häufigkeit dieser Krank- 
heit bei den genannten Volksklassen erblicken, sondern sucht die Ursache 
„in dem Fortfalle der schädlichen, sitzenden Lebensweise, und in der 
vernünftigen Beschränkung des seßhaften Bauern, der von Vater und 
Ahnen weiß, daß alte Männer gewisse Blasenbeschwerden bekommen, sie 
mit Ruhe trägt und nicht gleich zum Arzt läuft.“ 


v. Haberer?) machte darauf aufmerksam, daß in Tirol, wo der 
endemische Kropf sehr häufig ist, auch die Prostata-Hypertrophie sehr 
häufig vorkomme. Auch anderen ist das häufige Vorkommen von Schild- 
drüsenschwellung bei Prostatikern schon aufgefallen, ja sogar wollte 
Dupuy‘) bemerkt haben, daß Prostatiker häufig Söhne von Müttern mit 
Kröpfen seien. Es wäre nun zu erwarten, dal auch in anderen Kropf- 
gegenden z. B. in der Schweiz dieselbe Häufigkeit der Prostata-Hyper- 
trophie zu bemerken ist wie in Tirol; ob etwas darüber mitgeteilt worden 
ist, ist mir unbekannt. Jedenfalls wurde daraus von Richter?) zwar 
nicht auf eine innere Sekretion der Prostata-Hypertrophie selbst, aber 
auf die innigen Beziehungen der Prostata-Hypertrophie zu anderen endo- 
krinen Drüsen, z. B. der Schilddrüse, geschlossen. Ein Zusammenhang 


1) Zippel, Diskussion zu Simmonds Vortrag über Prostata-Hypertrophie. M. 
M. 1917. N. 24, S. 783. 

?) Zitiert bei P. F. Richter, Innere Sekretion. B.kl. W. 1920. N. 48, S. 1137. 

3) Orlowski, Uber Prostata-Hypertrophie. 1911. Würzburger Abhandlungen. 
5. 172. 

© Dupuy, Corrélation de l'état pathologique de la Prostate et de l'utérus. Compt. 
rend. de la Soc. de Biol. 1901. II. 
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zwischen der Funktion der Schilddrüse und der Geschlechtssphäre ist 
jedenfalls schon lange als sicher zu betrachten; man denke z.B. nur an 
die Schwellung der Schilddrüse bei Schwangerschaft u. a, uud die An- 
nahme hat viel für sich, daß die Prostata-Hypertrophie zu den V.erände- 
rungen gehört, welche mit der Involation der Genitalorgane zusammen- 
hängen, beruhend auf Störung des endokrinen Gleichgewichtes im höheren 
Alter (K. Walker’). 

Nachdem von selbst der Kropf sich in die Besprechung einer Frage 
der Prostata-Hypertrophie eingemengt hat, — auch beim Hunde findet 
sich übrigens Prostata-Hypertrophie und Kropf häufig; Chiari nennt die 
Prostata-Hypertrophie eine „Struma“ der Prostata —, sei auf einige neuer- 
dings beschriebene regionäre histologische Unterschiede beim Kropfe hin- 
gewiesen: So ist nach E. Woetz?) in Bern die Struma nodosa parenchyma- 
tosa sehr häufig, während in Basel die Struma kolloides vorwiegt; ferner 
zeigt die Schilddrüse im Hochlande nach H. Klose?) große Knoten, im 
Tietlande Knoten höchstens von Walnußgröße. Könnten nun nicht auch 
bei der Prostata-Hypertrophie regionäre histologische Unterschiede vor- 
handen sein in dem Sinne, daß in der einen Gegend mehr der glandu- 
läre, in der andern mehr der myomatöse Typus vorwiegen könnte? Eive 
Frage, die hauptsächlich das Mikroskop zu lösen hätte bei den durch 
Prostatektomie und bei Autopsien gewonnenen Präparaten in verschiedenen 
Gegenden und Ländern. 

Es wäre doch wohl nicht ohne Interesse zu untersuchen, ob die 
Prostata-Hypertrophie in ihrem Auftreten wechselt in verschiedenen 
Ländern und Gegenden, auch in nichtexotischen Strichen; ob ähnlich 
dem Kropfe regionäre histologische Unterschiede bestehen auch bei der 
Prostata-Hypertrophie; ob ein Parallelismus zwischen Kropf und Prostata- 
Hypertrophie wirklich besteht oder ob die Beobachtung von Haberers 
in Tirol nur eine vereinzelte und zufällige ist; ob zwischen städtischer 
und ländlicher Bevölkerung wirkliche Unterschiede bestehen; ob in Ländern, 
wo die Seltenheit der Prostata-Hypertrophie bei Eingeborenen feststeht, 
dies auch für dort lebende Europäer zutrifft; ob die Neger in Nord- 
Amerika die Prostata-Hypertrophie häufiger zeigen als in Afrika u. a. m. 

Ob diese Fragen beantwortet werden oder nicht — ganz müßig 
wären diese kurzen Ausführungen wohl jetzt schon nicht. Ob man be- 
züglich der Genese der Prostata-Hypertrophie von den verschiedenen 
Theorien mehr der entzündlichen, der neoplastischen, arteriosklerotischen 
oder funktionellen zuneigt, oder der kompensatorischen Wucherung der 
periurethralen Drüsen bei Altersatrophie der Prostata durch Nachlassen 
der inneren Sekretion, oder sonst einer anderen Theorie: auf einen 
dieser Punkte wird ein Steiflicht geworfen, nämlich auf die entzündliche 
Genese der Prostata-Hypertrophie, und zwar zu ihren Ungunsten. Die 


1!) Kermeth M. Walker, Nature and cause of old-age enlargement of the 
prostate. Brit. Med. J. 1922, No. 3191, S. 297—301. 

2) E,. Woetz, Untersuchungen über die Häufigkeit der verschiedenen Kropf- 
formen in Basel und Bern. Schweiz. mediz. Wochenschr. 1921, N. 27. 

3) H. Klose, Über Ursachen, Typen und Behandlung des Kropfes. Ein Bei- 
trag zur geographischen Chirurgie des Maingan-Kropfes. Med. Kl. 1921. N. 26, S. 773. 
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meiner Ansicht, ist auch in den genannten, an Prostata-Hypertrophie armen 
Entzündung der Vorsteherdrüse, in 80—90°/, gonorrhoisch nach allge- 
Ländern sehr häufig, weil auch die Gonorrhoe dort sehr häufig ist, und 
vor allem müßte in Ägypten, wo auch durch die Bilharziasis die Ent- 
zündung der Prostata (Prostatitis Bilharzica) besonders häufig vorkommt, 
auch die Prostata-Hypertrophie häufig sein, wenn sie eine Folge entzünd- 
licher Vorgänge wäre, ist aber gerade in diesem Lande sehr selten. So 
wird wohl der 1861 von John Thomson ausgesprochene Satz vorläufig 
poch zu Recht bestehen: „Aus der Liste der ursächlichen Momente der 


Prostata-Hypertrophie muß die Entzündung ganz und gar gestrichen 
werden.“ 


Aus der urologischen Abteilung der chirurg. Universitätsklinik und der 
Privatklinik von Prof. E. Joseph 





Über Verengerungen der Ureteren 
Von 


r. Simon Perlmann in Berlin 
Mit 2 Abbildungen 


Im Jahre 1919 erschien eine Arbeit von Roedelius, in der er an 
Hand eigener Beobachtungen und der in der Literatur mitgeteilten Fälle 
sehr ausführlich das klinische Bild der Ureterstenosen besprach. Dieses 
Krankheitsbild wurde von europäischen Chirurgen und Urologen wenig 
beachtet, und nur in den amerikanischen Fachzeitschriften finden wir in 
der letzten Zeit eine ganze Reihe von Abhandlungen über dieses Thema. 

Die Uretererkrankungen kommen viel häufiger vor, als es bisher 
anzenommen wurde. Wir kennen eine ganze Reihe von Nierenaffektionen, 
die erst sekundär entstehen und auf eine primäre Veränderung im Ureter 
zurückgeführt werden müssen. Die modernen urologischen Unten 'suchungs- 
metlioden, besonders aber die Pvelographie, ermöglichen den frühzeitizen 
Nachweis einer Harnleitererkrankung, in deren weiterem Verlauf erst eine 
Nierenschädigung aufzutreten pflegt. 

Eine nicht geringe Bedeutung in der Pathologie des Ureters haben 
die Verengerungen seines Lumens. Sie können lange Zeit symptomlos be- 
stehen und ganz schleichend zur Entwicklung einer Hydro- bez. Pyone- 
phrose führen. Wird die Verengerung spät erkannt, so sind die sekun- 
dären Nierenveränderungen so weit fortgeschritten, daß nur ein radikales 
Vorgehen dem Patienten Heilung bringen kann. Unsere Aufgabe muß 
hauptsächlich ‚darin bestehen, ee an die Möglichkeit einer Ver- 
engerung zu denken und rechtzeitig die uns zur V erfügung stehenden Hilfs- 
mittel anzuwenden. Wir halten uns deswegen für berechtigt, die an der 
urologischen Abteilung der Chirurgischen Universitätsklinik und in der 
Privatklinik des Herrn Prof. Joseph beobachteten Fälle von Ureterver- 
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engerungen zu besprechen und das vielgestaltige Krankheitsbild zu be 
schreiben. 

Schon der normal verlaufende Ureter weist drei „physiologische“ 
Engen auf: die erste am Abgang vom Nierenbecken, die zweite über der 
Lin. innominata und die letzte vor der Blase. Zwischen der ersten und 
„weiten liegt die Pars abdominalis, zwischen der Lin. innom. und Blase -- 
die Pars pelvina des Harnleiters. Besonders häufig finden wir Verenge- 
rungen im Bereiche der Pars pelvina, während die Pars abdominalis bei 
einem Druck von außen leicht ausweichen kann, ohne den Urinabfluß aus 
der betreffenden Niere zu beeinträchtigen (Joseph). Vor den „physiologi- 
schen‘ Engen bleiben mit Vorliebe Uretersteine stecken; dabei werden nicht 
selten das Epithel und auch die tieferen Schichten der Ureterwand ge- 
schädigt, so daß nach Abgang des Konkrements an diesen Stellen durch 
Vernarbung fibröse Strikturen entstehen. 

Die pathologischen Verengerungen des Ureterlumens werden einge- 


teilt in die 1. angeborenen und 


2. erworbenen. 


Die Ursache der Verengerung kann wiederum außerhalb des Ureters, in 
seiner Umgebung, oder im Harnleiterinneren gelegen sein. 

Die angeborenen Stenosen werden durch persistierende fütale Klap- 
pen, Schleimhautfalten resp. Duplikaturen, Diaphragmen (Roedelius) usw. 
bedingt. Auch durch Knickung, Drehung oder Schleifenbildung kann der 
Ureter verengt werden und so sekundär zu schweren Nierenveränderun- 
pen Anlaß geben. Virchow, Verhoogen und de Greuwe iühren da- 
gegen die Hydronephrosen des frühen Kindesalters nicht nur auf die 
soeben erwähnten Veränderungen zurück, sondern machen dafür entzünd- 
liche Prozesse in der Ureterwand mit nachfolgender Schrumpfung und 
Stenosierung derselben verantwortlich. Eine intrauterin entstandene Hydro- 
nephrose kann durch ihre Größe den Geburtsakt erschweren; ein kleiner 
Teil der Nierenbeckenerweiterungen entwickelt sich kurze Zeit nach der 
Geburt, der größte aber gelangt erst im mittleren Alter (20—50 Jahre) 
zur Beobachtung (Kane). Tuffier (nach Baar) berichtet über 29 Fälle 
von angeborener Hydronephrose, wobei 15 mal ein Hindernis im oberen, 
14 mal im unteren Teil des Ureters vorhanden war. Joseph beobachtete 
zwei Fälle von angeborener Stenose des Ureters; in beiden konnte mittels 
Pyelographie die Erweiterung des Nierenbeckens und des Ureters ober- 
halb der Verengerung nachgewiesen werden. In einem Fall von Block 
wurden zwei Ureter auf einer Seite gefunden, wobei der eine das Lumen 
des anderen verengte. 

Bei der Sektion des 6 Monate alten Säuglings, der wegen einer 
rechtsseitigen großen Hydronephrose operiert wurde, fand man einen 
akzessorischen Ureter rechts, der 2!/; cm oberhalb der Blase in den Haupt- 
ureter mündete und denselben komprimierte. 

Gelegentlich können Divertikel der Ureterwand unter dem Bilde 
ciner Verengerung mit ihren Folgen in Erscheinung treten. Sie verur- 
sachen kolikartige Schmerzen und führen im Laufe der Jahre zur Er- 
weiterung des Nierenbeckens. Dank der Pyelographie gelingt es, sie vor 
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der Operation nachzuweisen; die operative Entfernung des Divertikels 
bringt bisweilen Heilung. 

Ein Patient von Neff hatte im Verlaufe von 18 Jahren rechtsseitige 
Koliken. Cystoskopie: Blase normal. Der Ureterenkatheter stößt rechts 
nach 10 cm auf ein Hindernis; nach Überwindung desselben fand man 
6 cm höher ein zweites. Die Pyelographie führte zum Nachweis eines 
erweiterten Nierenbeckens und eines seitlich vom Ureter gelegenen Sehat- 
tens. Bei der Operation wurde ein 13 cm langes und 2 em breites Diver- 
tikel der Ureterwand exstirpiert. Heilung. 

Halle und Geldern entfernten bei einem 28jährigen Manne ein 
4 cm langes und ebenso breites Divertikel des Harnleiters. Es bestanden 
ebenfalls Koliken und rechts stieß man im Ureter nach 10 cm auf ein 
Hindernis. 

Eine viel größere Bedeutung für das Zustandekommen einer Ureter- 
kompression haben die angeborenen Gefäßanomalien; meistens handelt es 
sich um überzählige Arterien, die den Ureter überkreuzen und so nicht 
selten sein Lumen von außen verengen. Erst die allmählich sich entwik- 
kelnde Erweiterung «des Nierenbeckens und die damit verbundenen Er- 
scheinungen machen auf das Leiden aufmerksam. Derartige aberrante Ge- 
fäße wurden relativ häufig beobachtet und wir finden in der Literatur 
eine ganze Reihe diesbezüglicher Publikationen (s. v. Lichtenberg). 

Es sei hier kurz nur der Fall von Koranyi erwähnt wegen des 
eigenartigen Symptomenkomplexes. 

Der Patient klagte über kolikartige linksseitige Schmerzen, die 
besonders im Liegen unerträglich wurden, sofort aber nach dem Auf- 
stehen schwanden. Als Ursache dieser Beschwerden wurde ein überzähli- 
ses Gefäß angenommen, welches dureh die Lordose der Wirbelsäule im 
Liegen sespannt wurde und den Ureter komprimierte. Die Operation be- 
stätigte diese Vermutung. 

Während die angeborenen Verengerungen des Ureters zu den ver- 
hältnismäßig seltenen Befunden gehören, finden wir die erworbenen bei 
einer ganzen Reihe von Erkrankungen der Harnorgane. 

Auch das Trauma kann zur Schädigung des Harnleiters führen: 
dureh Schlag gegen den Bauch, Fall aus einer Höhe, Überfahren, Schub, 
Stich wird der Ureter gequetscht oder zerrissen und allmählich kann sein 
Lumen vollständig obliterieren. Im Falle von Nathrath entwickelte sich 
nach Uberfahren innerhalb zweier Monate eine Hydronephrose; bei der 
Operation fand man den Ureter 5 em unterhalb des Nierenbeckens voll- 
kommen verschlossen (Szenes). In anderen Fällen bleibt der Harnleiter 
verschont, dagegen führt ein in seiner Umgebung entstandener Blutergub 
zu Verwachsungen und Strangbildung, durch welche der Ureter geknickt, 
verzogen oder verengt werden kann. Ein Beispiel dieser Art finden wir 
bei Szenes. 

27 jährige Frau. Sturz. Halbes Jahr später traten linksseitige Koliken 
auf. Ureterenkatheter stieß links nach 7 em auf ein Ilindernis. Bei der 
Operation fand man einen bindegewebigen Strang, der den Ureter kompri- 
mierte. Nach Durchtrennung des Stranges frat rasch Heilung ein. 

Im Verlaufe von gynäkologischen Operationen, besonders bei der 
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Totalexstirpation des Uterus, wird der Harnleiter nicht selten geschärlizt: 
er kann durch Klemmen gequetscht, durch Fäden ligiert, von Gefäßen 
und Nerven entblößt, auch teilweise oder vollkommen durchtrennt wer-len. 
Wird der Ureter in großer Ausdehnung freigelegt, so kommt es nach- 
träglich zu starken Verwachsungen mit der Umgebung. Nach H. Leon 
sollen auf 500 Wertheimsche Operationen zirka 40 Ureterverletzungen 
vorkommen. Barney stellte 62 Fälle von Ligatur des Ureters bei Uterus- 
exstirpation zusammen; 16mal war der Ureter auf beiden Seiten unter- 
bunden. Entwickeln sich die sekundären Veränderungen an der betref- 
fenden Niere langsam, so wird die Ureterligatur resp. Verletzung leicht 
überschen; beim frühzeitigen Hinzutreten einer Infektion des im Nieren- 
becken gestauten Urins werden das hohe Fieber, Schüttelfrost und die 
Rückenschmerzen auf die Erkrankung der Niere aufmerksam machen. Der 
Versuch, den Ureter bei einer zweiten Operation zu finden und die Liga- 
tur zu lösen, ist außerordentlich schwierig, verläuft meistens ergebnislos 
und führt nicht selten durch eine Infektion der komplizierten Wunde zum 
Tode der Patientin, günstigenfalls zum Verlust der Niere. Dagegen ist 
die Niere, dank ihrer großen Reservekraft, imstande, längere Zeit die un- 
vollkommene Ligatur des Harnleiters zu ertragen und nach spontaner 
Lösung derselben einen Teil ihrer Tätigkeit wieder aufzunehmen. 
(H. Leon, Caulk und Fischer.) Treten nach der Ligatur des Ureters 
schwere Erscheinungen, wie Anurie, Ödeme oder urämische Symptome 
auf, so ist sofortiges Handeln erforderlich; eine Dekapsulation der gesun- 
den Niere oder Nephrostomie können rasch eine Besserung bringen. 

Im Falle von Robinson wurde im Verlaufe einer Hysterektomie 
der l. Harnleiter durchtrennt. Danach Anurie, Cyanose, Ödeme. Nach 
4] Stunden wurde die rechte Niere dekapsuliert. 3 Stunden danach tmt 
Urinabsonderung auf; in 2 Tagen entleerte Patientin 21/, Liter Flüssigkeit. 

Bei der Patientin von Caulk und Fischer kam S Tage nach Ex- 
stirpation des Uterus kein Urin aus der Blase. Es wurde eine doppel- 
seitige Nephrostomie ausgeführt; nach einigen Wochen lösten sieh die 
Ligaturen und der Urin wurde auf natürlichem Wege entleert. 

Wurde die Operation wegen einer malignen Neubildung des Uterus 
resp. der Genitalorgane ausgeführt, treten die Erscheinungen seitens der 
Niere erst längere Zeit nach dem Eingriff auf, war der Harnleiter un- 
mittelbar nach der Operation durchgängig, so ist mit großer Wahrschein- 
lichkeit die Annahme berechtigt, daß ein lokales Rezidiv oder Drüsen- 
metastase zur Kompression des Ureters geführt haben. (Gruel) Nach 
Holzbach gehen zirka 70% aller inoperablen Kollumkarzinome an Koma 
zugrunde; das Karzinom umwächst die Ureteren vom Parametrium aus 
und obturiert dieselben. Unter 48 Fällen von Collum ca. fand er 31 mal 
beide Ilarnleiter und nur 10 mal den einen durch Tumormassen verengst, 
das Nierenbecken erweitert und infiziert. 

Bei der von uns beobachteten Patientin (s. Krankengesch. 2) traten 
einige Monate nach der Totalexstirpation der Gebärmutter lJinksseitige 
Schmerzen auf; der Urin wurde trübe, enthielt sogar Blut. Wir fanden 
eine abgeschwächte Funktion der linken Niere, der Katheter stieß links 
im Harnleiter nach 3 cm auf ein unüberwindliches Hindernis. Das Nieren- 
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becken und der Ureter der exstirpierten Niere waren erweitert und ver- 
dickt, der Inhalt infiziert. Die genaue gynäkologische Untersuchung der 
Patientin konnte keinen Nachweis eines lokalen Rezidivs erbringen, so daß 
die Annahme einer narbigen Striktur des Ureters als Ursache der Ver- 
engerung berechtigt erscheint. 

Auch operative Eingriffe an anderen Organen können gelegentlich 
zur Verengerung des Ureters führen (Appendektomie, Bruchoperationen, 
Nephroplexie, Pyelotomie usw.). Smith gelang es, durch allmähliches 
Bougieren eine nach Pyelotomie entstandene Stenose des Harnleiters zu 
beseitigen; die Verengerung war so hochgradig, daß das zur Röntgenauf- 
nahme injizierte Kollargol zurückfloß, ohne ins Nierenbecken zu gelangen. 





AbD. 1. 


Bei einem von uns beobachteten Patienten (s. Krankengesch. 1) fanden 
wir eine Stenose des Ureters dicht unterhalb des Nierenbeckens links. 
Im Jahre 1917 stürzte der Patient aus einem fahrenden Zuge und erlitt 
dabei ein schweres Trauma. Drei Jahre nach dem Unfall wurde die rechte 
Niere wegen Steinbildung exstirpiert. Im Jahre 1922 wurde aus dem 
linken Nierenbecken ein Phosphatstein entfernt; ein Jahr darauf erneute 
linksseitige Pyelotomie. Auf dem Bilde I, welches von diesem Patienten 
stamınt, sehen wir das Nierenbecken der l. Niere erweitert, den An- 
fangsteil des Ureters verengt; vor der Stenose staute sich die Füllungs- 
masse und erweiterte ein wenig den Harnleiter. 

Der Ureter kann von außen durch Beckentumoren, parametrische 
Exsudate, Adhäsionen, Prostataneubildungen, erkrankte Samenblasen (Bel- 
field, Voelker), Blasen und Uterusmyome, tuberkulöse Mesenterial- 
drüsen u. v. and. verengt werden. Die Kompression durch den graviden 
Uterus kann auch zu Stauungserscheinungen im Nierenbecken führen, 
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ist aber vorübergehender Natur und schwindet meistens nach der Entbin- 
dung (Straßmann). Beim Patienten von Pesano kam es im Verlaufe 
einer chronischen Appendizitis zu Erscheinungen einer intermittierenden 
Hydronephrose. Bei der Operation fand man die Kuppe des Wurmfort- 
satzes mit dem Bauchfell in der Höhe des Ileosakralgelenkes verwachsen. 
Nach der Appendektomie verschwanden die Erscheinungen seitens der 
Niere. Relativ selten sind die Fälle, bei denen die Kompression des Harn- 
leiters durch verkalkte Mesenterialdrüsen bedingt wird. Bei der Patientin 
von Prof. Joseph bestanden Koliken rechts und Hämaturie. Das Pvelo- 
gramm zeigte eine geringe Erweiterung des Nierenbeckens und Ureters: 
seitlich von demselben konnte man einen unregelmäßigen Schatten sehen, 
der als verkalkte Mesenterialdrüsen gedeutet wurde; die Operation be- 
stätigte die Diagnose (s. Kleiber, Joseph, Valentin). 

Intraureterale fibröse Strikturen werden sehr häufig durch Steine 
verursacht, die langsam aus dem Nierenbecken zur Blase wandern und 
mit Vorliebe vor den „physiologischen“ Engen haften bleiben. (s. oben.) 
Unter 23 von Goldschmidt behandelten Ureterstrikturen fand er 
9 Fälle, hei denen vorher Steine abgegangen waren. Es muß deswegen in 
der Anamnese auf dieses Moment geachtet werden. Die operative Ent- 
fernung eines Uretersteines schützt keinesfalls vor einer nachträglich ent- 
stehenden Stenose des Harnleiters, selbst wenn man bei der Operation 
durch Längsschnitte und geringe Zahl der Nähte sie zu vermeiden sucht. 
Liegt der Stein noch im Ureter, so kann man ihn leicht röntgenologisch 
nachweisen. . 

Eine nieht geringe Rolle in der Ätiologie der Ureterverengerungen 
spielt die Tuberkulose; allerdings ist der primäre Sitz der Erkrankung die 
Niere. Es sind in der Literatur nur einige Fälle bekannt, bei denen 
sich eine isolierte tuberkulöse Striktur im Harnleiter entwickelte, wobei 
die Niere und Blase frei von spezifischen Veränderungen waren (Israel). 
Schon frühzeitig können sich bei einer Nierentuberkulose subepithelial 
gelegene Knötchen im Ureter entwickeln, zerfallen und zur Geschwürs- 
bildung Anlab geben. Ein Teil der Ulzera heilt narbig aus, schrumpft 
und verengt auf diese Weise das Lumen des Harnleiters. Alle Schichten 
der Wandung sind infiltriert, verdickt, es kommt zu ausgedehnten 
Verwachsungen mit der Umgebung. Oberhalb derartiger Stenosen staut 
sich der eitrige Urin und erweitert den Ureter. Ist die Stenose durch- 
pängig, so gelangt der tuberkulöse Harn in die Blase und infiziert die- 
selbe, wird dagegen der Ureter vollständig obliteriert, hört die Eiterzufuhr 
zur Blase auf, so kann die sekundäre Blasentuberkulose ausheilen, wäh- 
rend der Zerstörungsprozeß in der Niere weiter fortschreitet. Wir finden 
dann die Niere in einen großen pyonephrotischen Sack umgewandelt, mit 
dicken eitrig-käsigen Massen gefüllt; der Harnleiter ist sehr stark er- 
weitert, seine Lichtung an einer oder mehreren Stellen oblitteriert (sog. 
Tuberk. occlusa, Kittniere) (Zuckerkandl). Die Niere kann dabei auf 
das 4—b fache ihrer normalen Größe anwachsen und ein Gewicht von 
1000 g erreichen (Lichtenstern, Wildbolz). Eine so schwer veränderte 
Niere mub trotz der geringen Beschwerden, die sie zuweilen ihrem Träger 
verursacht, unbedingt entfernt werden (Kümmel, Böhringer, Wolif, 
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Wildbolz). Diesen Prozeß als Spontanheilung einer Nierentuberkulose 
zu betrachten, dabei von einer „Autonephrektomie“ zu sprechen und einen 
konservativen Standpunkt zu verteidigen, entspricht absolut nicht der patho- 
Iosischen Lage und Gefährlichkeit dieses Leidens für den Patienten. Nach 
Levy sind die Gefahren einer Kittniere sehr groß; es kann zur Eiterung 
in der Umgebung kommen, eine Meningitis entstehen usw.; es gelang ihm 
auch, 6 derartige Fälle aus der Literatur zu sammeln. Am häufigsten 
wird aber die andere, anfänglich gesunde Niere geschädigt — cs entsteht 
eine toxische Nephritis oder eine frische hämatogene Nierentuberkulose 
— beides ist für den Patienten verhängnisvoll. In den von Böhringer 
zusammengestellten Fällen von Tub. occlusa war 5 mal der ganze Ureter 
obliteriert, 6 mal lag die Stenose in der Nähe der Blase und nur 2 mal 
au Abgang des Ureters vom Nierenbecken. Wir hatten Gelegenheit, in 
der letzten Zeit vier Fälle von tuberkulöser Striktur des Harnleiters zu 
beobachten (s. Krankengesch. 3, 4, 5, 6). Darunter waren zwei Frauen, 
ein Mann und ein 1ljähriger Knabe. In zwei Fällen war die Blase, trotz 
schwerster Zerstörung der Nieren, frei von tuberkulösen Veränderungen. 
Im Falle (3) bestanden Koliken, die auf einen Stein zurückgeführt wur- 
den. Die Blase wies normale Kapazität auf, im rechten Ureter fand mıan 
eine Stenose in der Nähe der vesikalen Mündung; das Röntgenbild fiel 
ngativ aus, ein Steinschatten konnte nicht nachgewiesen werden. Bei der 
Operation wurde eine große Kittniere entfernt. Ähnlich lagen die Ver- 
hältnisse im Falle 4 — auch hier normale Kapazität, leichte Cystitis; da- 
gegen Hindernis im rechten Ureter, Ausfall der Funktion und Pyurie. 
Bei den zwei anderen Fällen (5 u. 6) fanden wir in der Blase typische 
miliare Knötchen um ein Ostium lokalisiert; der Nachweis einer Stenose 
im Ureter, das Fehlen der Blauausscheidung aus der betreffenden Niere 
sicherten die Diagnose auch ohne Bazillennachweis und Tierversuch. Bei 
allen Patienten mit tuberkulösen Strikturen des Harnleiters fanden wir 
die Niere auf das schwerste zerstört und verändert: in keiner konnte eine 
Neigung zur Heilung resp. bindegewebigen Umwandlung nachgewiesen 
werden. Bei dem Patienten E. (Fall 4) trat ein Jahr vor der Aufnaime 
in die Klinik eine postgonorrheische Cystitis auf. Es ist möglich, daß die 
sunorrhoische Erkrankung der Blase und evtl. des unteren Ureterabschnit- 
tes den Boden zur Ansiedlung der Tuberkelbazillen vorbereitet hat. 
Andererseits kennen wir auch reine postgonorrhoische Ureteritiden, 
Pyelitiden und sog. Pyonephrosen; in ganz seltenen Fällen gelingt der 
Nachweis von Gonokokken im Urin des Nierenbeckens. Die Mucosa des 
Ureters ist bei diesen Prozessen hochgradig gerötet, hyperämisch geschwol- 
len (Baar). Viel seltener sind die Fälle, wo eine Gonorrhoe zur Striktur 
des Harnleiters führt. Einen derartigen Fall hatten wir Gelegeuheit in 
der Privatklinik des H. Prof. Joseph zu beobachten (s. Krankenge- 
schichte 7). Der 30jährige Patient hatte seit mehreren Jahren eine 
schwere gonor. Striktur der Harnröhre und Cystitis. Kurz vor der Auf- 
nahme in die Klinik traten heftige linksscitige Schmerzen auf. Bei der 
Uutersuchung fand man eine Verengerung des Harnleiters links; aus dem 
Nierenurin konnte Proteus vulgaris gezüchtet werden. Die Pyelographie 
zżigt uns eine tiefsitzende Stenose des linken Harnleiters mit darüber- 
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liegender sackförmiger Erweiterung des Ureters und des Nierenbeckens: 
im dilatierten Teil des Ureters sieht man einen durch Peristaltik zustande 
gekommenen Kontraktionsring (s. Bild 2). 

Eine längere Zeit bestehende chronische Cystitis (besonders häufig 
bei Frauen) greift nicht selten auf die Ureterostien und unteren Teile des 
Harnleiters über; dieser aszendierende entzündliche Prozeß kann zelegent- 
lich das Lumen des Harnleiters durch Bildung fibröser Strikturen ver- 
engen. Bleibt der Prozeß auf das Ostium beschränkt, wird dasselbe dureh 
Narbenzug verkleinert, so entwickelt sich zuweilen das Bild der sogen. 
„eystischen Dilatation des vesikalen Ureterendes“. Durch den Anprall des 
vom Nierenbecken kommenden Urins wird der submukös gelegene Teil 





Abb. 2. 


des Ureters vorgewölbt und bildet eine in das Lumen der Blase vorsprin- 
gende Halbkugel, die nach Ausstoßung des Urins wieder kollabiert. Wird 
das Ostium des Ureters obliteriert, so fehlt bei der Cystoskopie die Mün- 
dung auf dieser Seite (Baetzner). Viel seltener wurden Verengerungen 
durch Cystitis resp. Ureteritis cystica (Markwald), Neubildungen —- 
primäre und sekundäre (Roedelius, Paschkis, Papin) oder Parasiten, 
wie Bilharzia (Ibrahim) — bedingt. 

Die Angaben über isolierte primäre entzündliche Prozesse im Ureter 
sind noch sehr spärlich. Kümmel sagt, „daß am Ende kaum ein Grund 
vorhanden ist, warum von der Schleimhaut der Harnwege nicht ebenso 
gut einzelne Teile erkranken können, wie am Darm oder Respirations- 
traktus.“ Stein, Israel beschreiben Fälle von Ureteritis membranacea; 
auch ehronisch-indurierende Prozesse im Ureter wurden beobachtet (Roe- 
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delius, Kümmel, Stern, White, Viertel!), Hunner, Goldstein 
und andere amerikanische Autoren glauben in erkrankten Tonsillen und 
Zönen den Infektionsherd gefunden zu haben, von dem Keime auf dem 
Blutwege zur Ureterschleimhaut gelangen und dieselbe affizieren. Gold- 
stein führt 10 von ihm beobachtete Fälle von Ureterstrikturen auf Er- 
krankungen der Tonsillen, 7 — auf die der Zähne zurück (Gesamtzahl 
ler Fälle 23). Backer glaubt sogar durch seine Experimente einen 
Beweis für die Richtigkeit dieser Auffassung gebracht zu haben. Er in- 
jvzierte Hunden in die Blutbahn aus Zähnen und Tonsillen gewonnene 
Streptokokken und es sollen sehr häufig danach Entzündungen der Ure- 
teren aufgetreten sein. Anscheinend besteht eine besondere Affinität dieser 
Keime für die Schleimhaut der abführenden Harnwege. Diese Befunde 
von Backer stehen noch vorläufig in der Literatur isoliert da; uns fehlen 
di»bezügliche Erfahrungen und wir begnügen uns deswegen mit dem Hin- 
weis auf diese Experimente. 

Besteht die Verengerung des Harnleiters längere Zeit, so entwickeln 
sich ganz allmählich und häufig ganz schleichend die sekundären Ver- 
änderungen in den oberhalb der Stenose gelegenen Teilen der Harnwege. 
Ist die Verbindung mit der Blase nicht völlig unterbrochen, so erweitert. 
sich anfänglich der Harnleiter; durch Hypertrophie seiner Muskulatur 
versucht er das Hindernis zu überwinden. Im weiteren Verlaufe wird 
auch das Nierenbecken in Mitleidenschaft gezogen — dasselbe erweitert 
sich, es entsteht eine Hydronephrose oder Rückstauungsniere (v. Lieh- 
teunberg). Das Nierenparenchym wird durch den Druck der Flüssigkeit 
atropisch und geschädigt. In diesem Locus minoris resistentiae siedeln sich 
mit Vorliebe Bakterien an — es entsteht eine Pyonephrose oder die Nicre 
wird durch Tuberkulose zerstört. Wird der Ureter plötzlich durchtrennt, 
ligiert, vbliteriert sein Lumen vollständig, so kommt es meistens nach 
vinen kurzen Stadium der Erweiterung des Nierenbeckens zu fort- 
schreitender Atrophie der Niere. Das Epithel geht zugrunde, die Gefäße 
werden komprimiert, das Bindegewebe fängt an zu wuchern — wir finden 
dann an Stelle der Niere einen kümmerlichen Rest (Rost). Nach kurz- 
Jaueınder Unterbindung des Ureters kann die Niere sich noch erholen. 
Das anfänglich geschädigte Nierenparenchym weist nach Beseitigung des 
Abflublundernisses Regenerationserscheinungen auf; das neugebildete Ge- 
webe ist aber nicht lebensfähig und verfällt bald wiederum der Atrophie; 
dagegen hypertrophieren die noch intakt gebliebenen Teile der Niere und 
nehmen die Tätigkeit wieder auf. (Scott, Rautenberg nach Rost). Die 
Untersuchungen von Kawasoye führten zum Nachweis, daß die Glo- 
meruli am wiederstandsfähigsten sind und am längsten erhalten bleiben. 
Green glaubt, nachgewiesen zu haben, daß bei frülizeitiger Entwicklung 
von Gefäbanastomosen mit der Nachbarschaft die Atrophie der Niere bei 
Liratur des Ureters ausbleiben kann und eine Hydronephrose auf die Dauer 
zurückbleibt (Hunner, Hill, Scott, Latchem). 

Was die Lokalisation der Ureterverengerungen anbetrifft, so finden 
wir sie am häufigsten auf der rechten Seite; in den 8 von uns in den 





!, Nach Carre und Ehrhardt, Nierenchirurgie. 1907. 
19° 


292 Simon Perlmann 


letzten zwei Jahren beobachteten Fällen saß die Verengerung 5 mal rechts 
und 3mal links. In diesen Fällen handelte es sich 4mal um Tbe.-Strik- 
turen des Ureters, 1 mal trat die Verengerung nach einer postgonor. Cysti- 
tis auf, 1 mal nach Trauma und Pyelotomie, 1mal nach Totalexstirpation 
des Uterus, und bei einer Patientin wurde der Harnleiter durch Mesen- 
terialdrüsen komprimiert. 

Selten werden beide Ureteren befallen; unter 50 von Backer beob- 
achteten Ureterstrikturen war in 7800 der Fälle nur der eine Harnleiter 
verengt und in 220/0 beide. Mit Vorliebe wird die Pars pelvina des Ure- 
ters befallen; wir finden das Hindernis fast stets in der Nähe der Blase 
lokalisiert (3 bis 10 cm Entfernung); ganz gering ist die Zahl der Fälle, 
bei denen der obere Teil des Harnleiters verengt war (Oehler). 

Die meisten Verengerungen des Ureters verursachen nur geringe 
Beschwerden; wir haben beim Fehlen schwerer Nierenveränderungen das 
Bild einer unklaren abdominalen Erkrankung vor uns. Solange der im 
Nierenbecken sich stauende Urin aseptisch ist, klagen die Patienten häu- 
fig über dumpfe Schmerzen in der Nierengegend; selten werden Koliken 
beobachtet (Spannungsschmerz) (v. Lichtenberg). Auch der akute Ver- 
schluß des Ureters, der zuweilen von Erbrechen, hohem Fieber (bis 41°), 
Schüttelfrösten begleitet wird, führt nicht selten zur Verwechslung mit 
anderen Erkrankungen, besonders der Appendizitis. Die Patienten klagen 
über kolikartige Schmerzen in einer Seite, die zuweilen in den Hoden, 
Eichel oder Oberschenkel ausstrahlen. Das Urinieren kann schmerzhaft 
sein, es besteht ein gesteigerter Harndrang. Diese Erscheinungen lenken 
unsere Aufmerksamkeit auf die Nieren und erfordern eine systematische 
urologische Untersuchung. Der Urinbefund gibt uus wenig Anhaltspunkte 
für die Diagnose; bemerkenswert ist die Tatsache, daß bei zwei unserer 
Patienten Hämaturie bestand (Fälle von Kleiber, Krankengesch. 2). 
Auch Hunner hat Hämaturie bei Strikturen des Ureters des öfteren be- 
obachtet. Die Palpation des Abdomens, die vaginale resp. rektale Unter- 
suchungen sind in ihren Ergebnissen unsicher. Besonders in den Fällen 
von Retention in der Niere ist dieselbe stark druckempfindlich. Auch der 
Blasenbefund kann unter Umständen nichts charakteristisches für eine 
Verengerung oder Erkrankung des Ureters ergeben, dennoch ist eine Cysto- 
skopie von größter Bedeutung und muß sorgfältig durchgeführt werden. 
So kann der Befund von Ulzera bei Tuberkulose, einer Cystitis cystica, 
Eiter, Tumorzotten usw. wertvolle Fingerzeige für die Lokalisation des 
Leidens liefern. Es sei an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen, dab 
bein Verschluß des Ureters durch eine tuberkulöse Striktur die Blase, 
wie im Falle 3 und 4, frei von spezifischen Veränderungen sein kann. 
während die Niere auf das schwerste zerstört wird. Nach Besichtigung der 
Dlase riehten wir unser Augenmerk auf die Ureterostien: bei entzünd- 
lichen Prozessen ist dasselbe nicht selten gerötet; bei Pyonephrose ge- 
lingt es, zuweilen eine Pyurie zu beobachten (Fälle 3, 4). Bullöses Ödem 
an der Mündung finden wir am häufigsten bei intramuralen Steinen, selten 
dagegen bei Tuberkulose; bei Tumoren des Ureters hängen nicht selten 
Zotten aus dem Ostium heraus und werden vom Urinstrahl leicht bewegt. 
Auch die Art der Harnausstoßung kann uns wichtige Anhaltspunkte für 
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die Diagnose einer Verengerung liefern; wir unterstützen diesen Teil der 
Untersuchung durch die Indigokarminprobe, die uns ja gleichzeitig einen 
Einblick in die Funktion der Niere gewährt. Staut sich der Urin vor 
einem Hindernis, so wird er durch eine gesteigerte peristaltische Welle 
in die Blase ausgestoßen — wir finden ein langsames kontinuierliches Aus- 
fließen des blaugefärbten Urins im Gegensatz zum kräftigen Strahl bei 
normaler Tätigkeit der Niere. Ist das Lumen des Harmnleiters ganz ver- 
schlossen (Stein, Tumor, Tbc.), so können wir gelegentlich beobachten, 
wie der Ureter sich kontrahiert, das Ostium zurückgezogen wird, und 
trotzdem gelangt sein Urin in die Blase. Dieses Phänomen wird auch zu- 
weilen unter normalen Verhältnissen beobachtet, es wechselt aber mit kräf- 
tirer Blauausscheidung ab; finden wir aber das „Leergehen“ des Ureters 
dauernd, so ist das ein Zeichen einer Abflußbehinderung. In einem noch 
vorgeschrittenerem Stadium, nachdem die Kräfte des Harnleiters erlahmi 
sind oder seine Muskularis zerstört ist, liegt die Mündung unbeweglich 
(„tot“) und es fehlt auf dieser Seite jegliche Blauausscheidung. Der Aus- 
fall der Funktion kann auch durch eine Zerstörung des Nierenparenchyms 
bedingt sein. 

Finden wir bei der Cystoskopie Veränderungen, die auf einer Seite 
lokalisiert sind, ist die Funktion der Niere beeinträchtigt, so führen wir 
dann den Katheterismus des betreffenden Harnleiters aus. Wir benutzen 
schattengebende Bismutkatheter, um der Untersuchung eine Röntgenauf- 
nahme anschließen zu können. Stoßen wir beim langsamen Vorschieben 
des Katheters auf ein Hindernis, so dürfen wir nur dann eine Verengerung 
mit Sicherheit annehmen, wenn bei wiederholten Untersuchungen stets 
derselbe Befund erhoben würde (Ausschluß von Eiter und Blut!) Wir 
benutzen beim nächsten Sondieren einen dünneren Katheter, um festzu- 
stellen, ob das Lumen vollkommen oder nur teilweise verschlossen ist. 
Gelingt es uns, das Hindernis zu überwinden, so können wir den Urin 
der betreffenden Niere sammeln und untersuchen. Tritt unmittelbar nach 
dem Sondieren des Harnleiters eine Blutung auf und wiederholt sich diese 
Erscheinung einigemal, so müssen wir stets an eine Neubildung im Ureter 
denken. Bei fast allen in der Literatur mitgeteilten Fällen von Tumoren 
im Ureter fand man im Lumen des letzteren ein Hindernis, dessen Be- 
rührung mit dem Katheter stets von starker Hämaturie begleitet war. 
(Suther, Heller, Walker, Marion usw.) 

Die häufigste Ursache einer Ureterverengerung — den Stein — 
können wir röntgenologisch nachweisen; es soll stets versucht werden, vor 
der Aufnahme in den Ureter eine schattengebende Sonde einzuführen. In 
manchen Fällen ist die Deutung des Röntgenbildes sehr schwierig, weil 
eine ganze Reihe von Gebilden zur Verwechslung mit Uretersteinen An- 
laß geben kann (s. Fraenkel, Kleiber, Valentin usw.). 

Als Beispiele führe ich einige Mitteilungen aus der Literatur an: 
im Falle von Ferron wurde der Ureter durch ein verkalktes Myom der 
Blasenwand komprimiert. Caulk berichtet über einen Patienten, bei dem 
ein chronisch entzündlicher Prozeß in der Ureterwand zu Kalkablagarung 
in derselben führte und einen Stein vortäuschten. Im Anschluß an die 
einfache Blendenaufnahme soll stets versucht werden, eine Pyelograplie 


294 Simon Perlmann 


auszuführen, sie ist nur bei tiefsitzenden Stenosen unausführbar (2—-4 cn). 
Auf dem pyelographischen Bilde sehen wir deutlich die Erweiterung des 
Ureters und des Nierenbeckens; in vorgeschrittenem Stadium finden wir 
das typische Bild einer Pyonephrose. Bei hochgradiger Verengerung des 
Harnleiters wird durch den Anprall der Kontrastflüssigkeit!) auch der 
unterhalb der Stenose gelegene Teil des Ureters erweitert (Joseph). 
Fehlen Anhaltspunkte für die Annahme eines Steines als Ursache der 
Ureterverengerung, so müssen wir stets an die Möglichkeit einer Tuber- 
kulose denken; wir fanden sie bei der Hälfte der von uns beobaclıteten 
Fälle von Ureterverengerung. Wird gleichzeitig mit einem Hindernis noch 
eine Pyurie beobachtet, so kann die Diagnose mit fast absoluter Sicherheit 
gestellt werden. Erst nach Ausschluß der Tuberkulose dürfen wir die 
anderen oben angeführten Ursachen einer Verengerung des Ureters in Be- 
tracht ziehen. 

Besonders häufig werden die Ureterverengerungen mit Erkrankun- 
gen des Wurmfortsatzes, seltener der Gallenblase, Ovarien usw. verwech- 
selt. Hunner fand unter 50 Ureterstrikturen 34, die schon eine Opera- 
tion (besonders Appendektomie) durchgemacht hatten und nur bei 7 hatte 
der Eingriff Erfolg (s. auch Green). Ich führe hier einige Unterschei- 
dungsmerkmale an: trotz des hohen Fiebers (bis 41°) fehlt bei akuten 
Ureterverschluß die gesteigerte Pulsfrequenz (selten über 80—100), wäh- 
rend bei intraperitonealen Erkrankungen die Zahl der Pulsschläge frülı- 
zeitig in die Höhe geht; die Muskelspannung ist bei der Appendizitis viel 
stärker, das Erbrechen viel häufiger als bei Ureteraffektionen; bei letz- 
teren ist die Nierenpalpation meistens schmerzhaft, die Leukozytose er- 
reicht nur geringe Werte (selten über 16—18000) (Goldstein). Viel 
schwieriger gestaltet sich die Abgrenzung gegenüber einer chronischen 
Appendizitis; in zweifelhaften Fällen ist es dringend zu empfehlen, einmal 
zu viel, als zu wenig die Harnwege genau zu untersuchen. 

Die Prognose der Verengerungen hängt vom frühzeitigen Erkenneu 
derselben ab; bei längerem Bestehen einer Obturation wird die Niere so 
hochgradig geschädigt, daß sie meistens entfernt werden muß. Bei 6 unserer 
Patienten mußte die Niere exstirpiert werden. Tumoren der Nachbar- 
schaft sollen entfernt, Stränge, abnorme Gefäße durchtrennt wer- 
den usw. Bei Tuberkulose, Tumoren, Pyonephrosen ist eine Nephrektomie 
mit Entfernung des Ureters am Platze. Ist das Nierenparenchym erhalten, 
der Ureter gering erweitert, fehlt eine schwere Infektion resp. Tuberku- 
lose, so können auch plastische Operationen angewandt werden. Bei Ste- 
nosen in der Nähe des Nierenbeckens wird oft die Fengersche Operation 
ausgeführt; nach Krais und Weinberg wurde sie 33 mal mit nur einem 
Mibßerfolg angewandt (nach Ochlker). Bei Verengerungen in der Nähe 
der Blase kann der Ureter nach Resektion der Striktur wiederum einge- 
pflanzt werden; danach soll die Niere in 70% der Fälle sich erholen und 
gut funktionieren. Ist dieser Eingriff aus irgend einem Grunde unaus- 
führbar, so soll der Ureter ligiert werden; H. Leon führte es bei 6 Patien- 
ten aus — 5mal trat danach eine Atrophie der zugehörigen Niere auf. 


!) Wir beuutzten zur Füllung des Nierenbeckens das Umbrenal (Kablbaum‘. 
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Beim Fehlen spezifischer Prozesse, bei geringer Schädigung der 
Niere kann versucht werden, durch konservative Methoden das Hindernis 
zu beseitigen. Es stehen uns nach Papin folgende Methoden zur Ver- 
fügung: 

1. Allmähliche Dehnung mit Sonden von verschiedener Dicke. 

2. Dauerkatheterismus. 

3. Elektrolyse. 

4. Ureterotomia interna. 

Cher praktische Ergebnisse mit den beiden letzten Methoden ist bisher 
noch nicht berichtet worden, so daß sie nur einen rein theoretischen Wert 
haben. Die meisten Autoren versuchen die Stenosen mittels elastischer 
Sonden zu dehnen; die letzteren können noch mit Oliven (resp. Wachs- 
oliven) versehen sein. Man beginnt mit kleinen, dünnen Sonden und stei- 
gert allmählich ihre Größe (bis 6—7 mm Durchmesser). Die Sonde resp. 
Uretherenkatheter bleibt eine !/ Stunde im Harnleiter liegen; vor dem 
Entfernen werden noch einige cm? Arg. nitr.-Lösung (1:1000) ins Nieren- 
becken injeziert (Desnos usw.). Aschner konnte an Hand pyelographi- 
scher Bilder den Nachweis erbringen, wie nach allmählicher Dehnung 
der Verengerung das anfänglich erweiterte Nierenbecken zur Norm zu- 
rückging. Die Dehnungen werden alle 10—14 Tage bis zur Heilung 
ausgeführt; oft genügen schon einige Sitzungen. 

Zum Schluß erlaube ich mir folgendes kurz hervorzuheben: Die 
Ureterverengerungen können angeboren oder erworben sein. Unter den 
ersten kommt den überzähligen Gefäßen eine große Bedeutung zu. The. 
und Dekubitalgeschwüre, durch Steine bedingt, sind die häufigste Ur- 
sache der zweiten Art. Durch eine Obliteration des Ureters bei Tuber- 
kulose entwickelt sich das Bild der Tuberkul. occlusa. 

Am häufigsten sitzen die Verengerungen im pelvinen Teil des Ure. 
ters. Die Symptome einer Ureterverengerung sind ganz gering und nur 
sekundäre Nierenschädigungen (Pyonephrose, Tbc.) führen zu schweren 
Erscheinungen. Bei systematischer Anwendung der urologischen Unter- 
suchungsmethoden (besonders Uret.-Katheterismus und Pyelographie) wird 
es in den meisten Fällen gelingen, die Diagnose zu stellen. Ist die Niere 
schwer geschädigt, so kann nur ein radikaler Eingriff Heilung bringen. 
Bei geringer Beteiligung der Niere kann versucht werden, durch allmäh- 
liche Dehnung die Verengerung zu beseitigen. 

Krankengeschiehten: 

Fall I. Herr H. S., 38 J. Im Jahre 1917 sprang Pat. aus einem fahrenden 
Zuge; er erlitt dabei einen Armbruch und Beckenverletzung. Ein halbes Jahr später 
zeigte sich unter dem r. Rippenbogen eine Geschwulst; er fieberte dabei. Appendck- 
tomie bheb erfolglos. Von Zeit zu Zeit zeigte sich rechts die Geschwulst wieder, die 
nach heißen Umschlägen, verschwand. In New York wurde eine große Hydroneplirose 
festgestellt. 1920 Nephrektomie rechts wegen Steinniere. Dabei hat schon der Cnirurg 
eine Verengerung des linken Ureters festgestellt. 1922 traten Schmerzen in der 
linken Seite auf, Blut im Urin. Aus dem l. Nierenbecken wurde ein daumendicker 
Phosphatstein entfernt 1923 — erneut ein Stein herausgeholt aus dem linken Nieren- 
becken. Die ganzen Jahre besteht eine Trübung des Urins, der auch Blut enthält. 
In Amerika wurde der l. Ureter einmal im Monat mit 2 Kathetern gedehnt. 

Zur Zeit (V. 1924) bestehen dumpfe Schmerzen in der l. Seite, besonders beim 
Arbeiten. Keine Miktionsbeschwerden. 
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Urin: trübe, sauer, stark eiterhaltig, Alb. +. 

Cystoskopie: Chronische Cystitis am Blasenboden. R. Ureterschwulst noch 
vorhanden, Orifizium verstrichen. 

Linke Ureter normal konfiguriert. 

F. Prüfung: (ö ccm Indigokarmin intravenös). — Aus dem linken Harnleiter 
wird guter blau gefärbter Urin in starkem Strahl ausgestoßen. Es wird in den lınken 
Harnleiter ein Katheter eingeführt, der 30 cm hochgeschoben wird. 'Der Urin aus dem 
Nierenbecken ist trübe, enthält viele zahlreiche Leukocyten und Bakterien. Kapazität 
des Nierenbeckens über 20 cem. Spülung des Nierenbeckens mit Rivanol (1 : 5000) 
Pyelographie (s. Bild 1) — erweitertes Nierenbecken, Stenose des Ureters. Blenden- 
aufnahme der linken Niere: o. B., kein Steinscliatten nachweisbar. 

7. VI. Spülung des Nierenbeckens mit Rivanol 1:5000. 15. VII. Spülung des 
Nierenbeckens mit Rivanol 1:5000. Beschwerden seitens der Niere geschwunden 
Urin aus dem Nierenbecken klar, ohne pathologische Bestandteile. 


Fall II. Frau W, 58 J. Im Juni 1923 wurde wegen Ca. des Uterus die 
Totalexstirpation ausgeführt. Einige Monate danach traten linksseitige Schmerzen auf; 
der Urin wurde trübe. Seit einigen Wochen gesteigerte Beschwerden, Hämaturie. 

Status: Kleine geschwächte Frau. Keine Gewichtsabnahme seit der Operation. 
Innere Organe o. B. Gynäk.: o. B. Unterhalb des Nabels eine 15 cm lange reaktions- 
lose Narbe zu sehen. 

Urin: trübe, sauer, Alb. + Pus. +. 

Cystoskopie: Blase, Ureteren 0..B. Kein Tumor vesicae. 

Funktionsprüfung: (4 ccm Indigokarmin intravenös). 


rechts links 
nach 4 Minuten tiefblauer, kräftiger nach 8 Minuten Urinstrahl leicht getrübit, 
Strahl. (Norm!) ungefärbt. 


Ureterkatheter stößt nach 3 cm auf 
ein Hindernis, 
Diagnose: postoperative Ureterstenose. 
Operation: Ntrphrektomie links mit einem 10 cm langen Stück des Uretere. An 
der normal großen Niere einige Cysten; mehrere narbige Einziehungen. Das Nieren- 
becken vergrößert, mit trübem, eitrigem Inbalt gefüllt. 


Fall III. Frau K., 36 J. alt. Am 10. IX. 1923 wurde die Patientin der Klinik 
überwiesen. Seit 8 Wochen klapt sie über Schmerzen beim Woasserlassen, häufige 
Miktionen am Tage. Leichte kolikartige Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend. 

Status: magere, hochgewachsene Frau. 

Lungen: alter Prozeß in der rechten Spitze. Zur Zeit keine Zeichen einer 
aktiven Tbc. 

Sonstige innere Organe: o. B. 

Abdomen: weich, nicht schmerzhaft; die rechte Niere etwas vergrößert. 

Urin: trübe, sauer, enthält Albumen und Pus. 

Cystoskopie: Kapazität der Blase über 200 cm®!. Chronische Cystitis am 
Trigonum. Das r. Ureterostium gerötet, sonst o. B., l. Ureter normal. Keine Zeichen 
eines tuberkulösen Prozeßes. 

Fonktionsprüfung: (Intravenöse Injektion von 5 cm? Indigokar.), links: nach 
3 Minuten tiefblauer Strahl, rechts: keine Blauausscheidung. 

U'reterkatheter stößt rechts nach 4 cm auf ein Hindernis. 

Röntgenaufnahnie der Blase und unteren Teils des Ureters: kein Stein zu sehen. 

Es wurde mehrmals versucht das Hindernis zu überwinden; am 14. IX. gelang 
es nach Herausziehen des Ureterkatheters aus dem rechten Ostium herauskommende 
dicke Eitermassen zu beobachten. 

Diagnore: Geschlossene Pyonephrose. Tbe.? 

Operation: (20. IX.). Typischer Schnitt zur Nephrektomie. Nach Lösung 
geringer Verwachsungen mit der Umgebung werden die Niere mit dem grüßten Teil 
des Harnleiters exstirpiert. 

Die herausgenommene Niere ist bedeutend vergrößert, ihre Oberfläche stark 
höckrig. Am oberen Pol einige dünnwandige Kavernen zu sehen. Das Nierenparen- 
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chym ist restlos zerstört; die Niere besteht aus mehreren Kavernen, die mit käsigen 
Massen gefüllt sind. Nierenbecken und Ureter stark erweitert (letzterer dünndarm- 
breit); die Ureterwand hypertrophisch, Schleimhaut ulzeriert; an einigen Stellen ist 
das Ureterlumen verengt durch narbiges Gewebe. Postoperativer Verlauf normal. 
Geheilt entlassen. 

Die am 4. III. 1924 ausgeführte Cystoskopie ergab eine geringe Üystitis; sonst o. B. 


Fall IV. E. 26 J. Aufnahme am 11. V. 1923. Vor 1 Jahr aquirierte Patient 
eine Go.; kurze Zeit danach entstand ein Hodenabzeß, der operiert wurde; darauf 
trat eine Blasenentzündung auf. Der Urin war die ganze Zeit trübe. Patient hatte 
keinerlei Schmerzen, auch keine häufigen Miktionen. Temperatur normal, In der 
letzten Zeit geringer Druck rechts. 

Status: Kräftig gebauter Mann in gutem Ernährungszustande. Innere Organe: 
Ò. B. 

Urin: trübe, sauer, Alb. +. Sediment —, zahlreiche Leukocyten, keine Bakterien. 

Prostata, Samenblasen, Hoden und Nebenhoden o. B. 

Cystoskopie: Kapazität 200 cm. Die Blase schwer klar zu spülen. Chronische 
Cystitis, besonders aın Trigonum. Am Blasenboden Fibrinbeläge, keine Ulzera zu sehen. 
Rechte Uretermündung gerötet; während der Beobachtung entleerte sich aus derselben 
eine eitrige Masse; desgleichen beim Druck auf die rechte, etwas vergrüberte Niere. 
L. Ureter normal. 

Funktionsprüfung: (dB cem Indigo intravenös.) 

links rechts 
gute Funktion. Fehlen derselben. 
Ureterenkatheter stößt nach 5 cm 
auf ein Hindernis. 

Diagnose: Striktur des ULreters, Pyonephrose rechts (Tbc.?) 

Operation am 20. V. — Exstirpation der rechten Niere und des größten Teils 
des Ureters. 

Präparat: An beiden Polen der normal großen Niere sieht man zahlreiche 
graugelbe Knötchen. Die obere Hälfte der Niere ist zerstört, durch unregelmäßig 
begrenzte Kavernen. Nierenbecken erweitert, mit käsigen Massen gefüllt. Ureter 
verdickt, Schleimbaut ulzeriert. 

P. op. Verlauf gestaltete sich normal. Nach einigen Monaten entstand in der 
Operationswunde eine Fistel, die geringe Mengen Eiter produzierte. Allmüählich schloß 
sich die Fistel. 


Fall V. Knabe M., 12 J. alt. 17. X. 1923. Seit einem halben Jahr klagt 
der Patient über geringe Schmerzen in der rechten Seite. Seit 8 Tagen muß der 
Knabe häufig Wasser lassen, nachts 4 bis 5 mal. 

Urin: trübe, sauer, Alb. + Pus. +. Jm Sediment keine Tuberkelbazillen 
nachweisbar. 

Cystoskopie: Geringe Kapazität. Ulzera am Blasenscheitel zu sehen. Linke 
Uretermündung und Blasenhälfte normal. 

Rechts Ureterostium verzogen, gerötet, starr. Einzelne Knütchen in der Um- 
gebung zu sehen. 

Funktionsprüfung: (4 ccm Indigo intravenös). Links — gute Blauausscheidung 
rechts — keine Funktion. 

Ureterenkatheterismus rechts — nach 2 cm Hindernis. Der Blasenurin wurde 
zum Tierversuch zweimal eingeschickt; alle mit dem Urin geimpften Tiere wiesen 
eine progrediente Tuberkulose auf. 

Diagnose: Tbc. renis dextra. Striktur des Ureters. 

Operation: Nephrektomie rechts. 

Präparat: Die Niere ist ein langes, abgeplattetes Gebilde mit erweitertem 
Nierenbecken. Tuberkulöse Herde im Nierenparenchym. 

P. op. Verlauf normal. Heilung. 


Fall VI. Anna W., 35 J. 7. I. 1924. 10 Wochen vor der Aufnahme in die 
Klinik Entbindung. In den letzten Monaten der Gravidität verursachte schon das 
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Urinieren der Patientin Schmerzen; häufige Miktionen, auch nachts. Vor mehreren 
Jahren wurde die Patientin wegen einer Blasenentzündung mit Arg. nitr. behandelt. 

Status: Blasse. magere Frau. Innere Organe: o. B. 

Abdomen: o. B. Keine Zeichen einer Tuberkulose. 

Urin: leicht trübe, sauer, Alb. +. Tuberkelbazillen im Sediment des Blasen- 
urins nicht nachweisbar. 

Cystoskopie: Kapazität der Blase — 75 cm?. Blasenschleimhaut bis auf die 
Gegend des 1. Ureters normal. Das linke Ostium liegt inmitten einer weißen Zone. 
Die Mündung ist starr, klafend. In der Umgebung einige auf Tuberkulose verdächtige 
Knötchen zu sehen. 

Funktionsprüfung: (ö ccm Indigo intravenös). Rechts: nach 4 Min. tiefblauer, 
kräftiger Strabl. Links: keine Blauausscheidung. 

Ureterenkatheterismus links —- nach 9 cın stößt man auf ein Hindernis. 

Röntgenaufnahme des ]. Ureters — kein Stein. Zunächst Blasenspülungen und 
Einspritzung von Rivanol (1:5000) — 30 cm3. 

Am 7.1I. erneute Cystoskopie: Am |, Ureter tspische tuberkulöse Knötchen: 
einige bereits verkäst, berinnende Ulzeration. 

Funktionsprüfung: liefert das gleiche Ergebnis, wie am 7. I. 

Diagnose — Tuberkulose der linken Niere. Tuberkulose Striktur des Ureters. 

Operation: Nephrektomie links. Der größte Teil des Harnleiters wird exstirpiert. 

Präparat: Niere von normaler Größe. Die Oberfläche derselben stark höckrig. 
Das Parenchym vollkommen zerstört; die Niere besteht aus Kavernen mit dicken 
käsig-eitrigem Inhalt. Nierenbecken erweitert. Ureter daumenstark, weist zwei narbıge 
Strikturen auf. 

Postoperativer Verlauf: es bildete sich eine Fistel in derOperationsnarbe. Pat. 
wurde zur Allremeinbehandlung nach Hohenlychen geschickt. Nach uns zugegangenen 
Nachrichten geht es der Pat. gut — Fistel fast geschlossen; Beschwerden seitens der 
Blase gering. 


Fall VII, Postgonor. Striktur des linken Uretere. Sekundäre Pyo- 
nephrose rechts. 

Herr M., 30 J. alt. 21. II. 1923. Vor 15 Jahren Go. Seitdem häufig Urethral- 
beschwerden. Vor 5 Jahren Meatotomie. Zeitweise traten starke Blasenentzündungen 
auf. Striktur der Harnröhre. Vor 2 Monaten erschwerte Miktion, die einen Katheteris- 
mus erforderte. Seit diesem Eingriff klagt Patient über starken Drang und heftige 
Schmerzen beim Wasserlassen. Blasenspülungen brachten keine Besserung. 

Innere Organe: o.B., linke Niere bei Palpation schmerzhaft. 

Prostata: o. B. 

Urin: stark trübe, eiterhaltig. 

Cystoskopie: Kapazität 70 ccm. Diffuse, starke Cystitis mit Fibrinbelägen. 
Ulzerationen, besonders am Blasenscheitel. 

Funktionsprüfung: links — herabgesetzt, rechts — gute Blauausscheidung. 

Ureterkatheter stöbt links nach einigen em auf ein Hindernis, welches man nach 
einiger Anstrengung überwinden kann. Es fließt dann aus dem linken Ureter trüber 
Urin ab; bakteriologisch wurde in diesem Urin Proteus vulgaris nachgewiesen. 

Pyelographie links (s. Bild) — tiefsitzende Stenose des Ureters mit sackförmiger 
Erweiterung des Harnleiters. Nierenbecken dilatiert, Kelche o. B. 

Operation: Exstirpation der mit der Umgebung verwachsenen Niere mitsamt 
dem Ureter, der tief unten durchtrenut wird. 

Präparat: Pyonephrose. Erweitertes Nierenbecken; der Ureter ist ein stark 
dilatiertes und verdecktes Rohr. 

Am 7. VII. beschwerdefrei entlassen. 
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Über renale Erkältung 
Von 
Dr. Gottfried Armbruster in Gernsheim a. Rh. 


I. Natürlicher Schutz der Nieren gegen Erkältung 


Eine Erkältung der Nieren kann in seltenen Fällen wohl unmittelbar, 
häufiger jedoch mittelbar, z. B. durch Fernwirkung der Erkältung ent- 
stehen. In diesen Ausführungen seien die natürlichen Schutzmaßnahmen 
gegen eine unmittelbare Erkältung ins Auge gefaßt. 

Schon die Erscheinung, daß die hintere Fläche jeder Niere, wo 
zumeist die unmittelbare Tiefenwirkung der renalen Erkältung möglich 
ist, auf dem Musculus quadratus lumborum und auf der lateralen Portion 
der Pars lumbalis des Zwerchfells aufliegt, beweist, daß die Natur eine 
solche durch Zwischenlagerung von diesem Muskel bezw. Zwerchtell 
möglichst hintanzuhalten sucht. Deshalb ist auch hier weniger eine Fett- 
einlagerung des perirenalen Bindegewebes vorhanden, zumal da die etwas 
höber als ihre Umgebung temperierte Niere Wärmestrahlung u. dgl. nötig 
hat und diese am leichtesten nach hinten zu ausgeführt werden kann, 
weshalb diese Organe auch vorteilhaft eine extraperitoneale Lage besitzen. 
Daher zeichnet sich nur vorn und namentlich an den Seiten dieses Binde- 
gewebe durch Fetteinlagerung aus, woraus man eine Capsula adiposa 
entstehen ließ. Durch diese Fetteinlagerung wird jede allzu erhebliche 
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Wärmestrahlung u. dgl. der Niere hintangehalten, besonders da das 
Nierenfett einen ungewöhnlich schlechten Wärmeleiter darstellen dürfte, 
weshalb es ein vorteilhafter natürlicher Schutz gegen unmittelbare Er- 
kältung ist. Die Nierenkapsel schützt als ziemlich derbe Faserhaut weiter 
gegen eine solche, ebenso die kompakte renale Rindensubstanz. 

Da die Nieren der Höhe nach in der Regel einen Raum einnehmen, 
welcher vom unteren Rande des elften Brustwirbels bis an die obere 
Grenze des dritten Lendenwirbels reicht, so ist auch eine Fernwirkung 
der Entzündung günstig vermieden, wie wir sie nicht selten infolge naß- 
kalter Füße bei den nennenswert weiter nach unten liegenden weiblichen 
Genitalien wahrnehmen, weshalb Fluor albus entstehen kann. 


Gegenbaur, Lehrbuch der Anatomie des Menschen. II. Siebente Autlage. 
Seite 131, 182. 


Il. Unterhautfett und renale Erkältung 


Der Embryo zeigt schon im vierten Monat die erste Bildung des 
Unterhautfettes, das dann bei der Geburt als mächtiges Fettpolster sub- 
kutan verbreitet ist. Damit seine Körpertemperatur nie allzu hoch werden 
kann, so hat er kaum einen unwillkürlichen Einfluß auf seine vasodila- 
tatorischen Nerven, weshalb diese auch bei Neugeborenen wenig erregbar 
sind. Zudem hängt seine Körperwärme fast ganz von jener der Mutter 
ab. Trotzdem besitzen die Neugeborenen anderweitige empfindlichere 
nervöse Apparate zugunsten ihrer Eigenwärme als die Erwachsenen, wes- 
halb sie auch so leicht zu Fieber neigen. Um diese Kleinen bei ihrer 
ausgedehnteren Körperoberfläche gegenüber dem Volumen gegen erhöhten 
Wärmeverlust noch mehr zu schützen, enthält ihr Fett mehr Palmitin- 
und Stearinsäure, dagegen weniger flüssige Olsäure. Es schmilzt daher 
erst bei 45° C., das Fett der Erwachsenen dagegen trennt sich schon bei 
Zimmertemperatur in zwei Schichten; die obere flüssige erstarrt bei O°C., 
die untere krümelige wird bei 36° C. flüssig, wodurch eine genaue Regu- 
lierung der körperlichen Wärmestrahlung vielfach auch ohne nervöse 
Apparate ermöglicht wird. Dies beweisen selbst gemästete Tiere, deren 
Fett deshalb ärmer an fester Fettsäure ist. Je tiefer aber der Schmelz- 
punkt eines Fettes liegt, desto eher ist ein Wärmedurchlaß möglich. 

Bei den Nieren hat die Natur bezüglich der Wärme zweierlei ins 
Auge zu fassen: Einmal sind diese Organe anscheinend bestimmt, eine 
selbständige körperliche Wärmeregulation auszuüben, weshalb bei dem 
bakterienschwächenden Fieber eine verminderte Harnausscheidung statt- 
findet, weshalb ferner die Harnsäure behufs evtl. weiterer Oxydation zu 
Harnstoff für gewöhnlich erst durch die renale Flächenfiltration entfernt 
wird. Sodann hat die Natur die Niere vor abnormen Wärmeverlusten 
zu schützen, wie dies durch Erkältung geschehen kann. Das letztere 
bewerkstelligt sie vielfach durch die Muskeln und teilweise durch das 
Unterhautfett. Auch dadurch, daß die Capsula adiposa die renale Wärme- 
strahlung u. dgl. räumlich einschränkt, so daß sie an den zugestaudenen 
Stellen um so intensiver ist, hält eine unmittelbare Erkältung dieser 
Organe bintan. Deshalb ist es nicht sonderlich von Schaden, daß zugunsten 
der Beweglichkeit der Wirbelsäule lumbalwärts weniger Unterhautfett als 
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vorn zu sich findet, zumal da hinten die Muskeln und Faszien, wie vor 
allem der Musculus latissimus dorsi beweist, weniger geneigt sind einen 
allzu starken Wärmedurchlaß zu gestatten. Es ist auch neben schon 
Angeführtem nicht nötig, daß diese hinteren Körperpartien so erheblich 
durch Unterhautfett wegen der Erhaltung der Körperwärme geschützt 
werden wie die Bauchgegend, die bei dem gewöhnlichen Vorwärtsgehen 
des Menschen mit am meisten dem Wind und Wetter ausgesetzt ist. 


Zudem sind hinten die Wärmeerzeugenden Körperbewegungen — der 
Musculus latissimus dorsi ist sogar an dem bewegungsreichen Humerus 
inseriert — viel stärker, nachdem die Natur bei Frauen zumeist sogar 


auf die abdominalen Atmungsbewegungen verzichtet. 

Wie es sich aus diesen Erörterungen ergeben dürfte, haben die 
extraperitonealen Nieren gegen eine unmittelbare Erkältung genügend 
Schutz und zwar teilweise durch das Unterhautfett, erhöht jedoch durch 
die ziemlich lebensregen Muskeln im Bereich der mittleren Wirbelsäule, 
während die unmittelbare Unterlage der Nieren, der Musculus quadratus 
lumborum, sich ruhig verhält. Auch der Bauchfellüberzug der renalen 
Vorderfläche, die Capsula serosa, schützt vor Erkältung, weil er durch 
seine feuchtwarme Beschaffenheit die konstante Körperwärme evtl. auf 
die Nieren zu übertragen vermag. 

Zum Schluß sei noch darauf hingewiesen, daß das Unterhautfett 
bei seiner Hemmung des körperlichen Wärmedurchlasses durch die Luft 
als umgebendes Medium unterstützt wird, da diese ein schlechter Wärme- 
leiter ist. Teilweise deshalb kann auch bei der Patella, dem Schienbein, 
der Haut der Augenlieder, des Peuis, Skrotums, der Klitoris und den 
Labia minora das Unterhautfett gänzlich oder fast ganz fehlen. 

Hermann, Lehrbuch der Physiologie. Neunte Aufl. Seite 92. 


ILI. Viskosität des Blutes und renale Erkältung 


Der Zweck der verschiedengradigen Blutviskosität ist anscheinend 
ein doppelter: Einmal dürfte sie der Ernährung indirekt dienen, weshalb 
sie bei Hunger kleiner als nach Fütterung ist und z. B. beim Hunde 
nach Fleischfütterung ihren höchsten Wert erreicht. Dadurch wird ein 
Allzuviel an Eiwei im Blute vermieden und es infolge seiner lang- 
sameren Beförderung im Kreislauf mehr der Erhaltung der Körperwärme 
und wohl mehr einer Umsetzung in Kohlehydrate zugänglich gemacht. 
Ebenfalls der Ernährung wegen vermag das Herz bei verminderter Vis- 
kosität in der Zeiteinheit wesentlich größere Blutmengen als sonst heraus- 
zutreiben, ohne daß der Blutdruck dabei ansteigt, was bei Hunger von 
Vorteil ist. 

Der weitere Zweck der variablen Blutviskosität ist gegen Erkältung 
gerichtet. Eine Bluterkältung, die venös eintreten kann, vermag auch 
eine mittelbare renale Erkältung auszulösen. Hier zeitigt vielfach die 
Blutviskosität zwei Vorteile: Einmal vermehrt sie die wärmeerzeugende 
Reibung des Blutes und zwar anscheinend sowohl die des Gesamtblutes 
an den Gefäßwänden als unter anderm auch die des arteriellen Achsen- 
stroms gegenüber dem übrigen Blute. Durch die sehon erwähnte Verlang- 
samung der Blutbeförderung bei erhöhter Viskosität wird gleichzeitig die 
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normale Eigenwärme nach Erkältung besser wieder erreicht. Deshalb 
nimmt durch Vermehrung, des CO,-Gehaltes im Blute seine Viskosität 
vorteilhaft zu und ist in Übereinstimmung damit stets etwas größer im 
venösen Blute als im arteriellen. 

Daß die Natur bis jetzt ziemlich übersehene Einrichtungen usw. 
besitzt gegen innere Erkältung, zeigt vor allem der Magen, bei dem sich 
deshalb kaltes Wasser alsbald in das lange Darmrohr stürzt, die Ver- 
dauung einen exothermen Prozeß darstellt, und der auch direkt Wärme 
von der höber temperierten Leber erhält. Auch für normale Blutwärme, 
also zur Hebung einer Erkältung des venösen Blutes, ist dıe Leber von 
höchster Bedeutung. 

Welche Wichtigkeit die Viskosität des Blutes gegen eine mittelbare 
renale Erkältung besitzt, zeigt vor allem die sogenannte Kriegsvierc- - 
Nephritis durch den Krieg. Von mangelhafter Ernährung abgesehen, wie 
sie die Kriegsstrapazen usw. mit sich brachten, wodurch der Mensch 
Erkältungen samt bakteriellen Schädigungen leichter zugänglich wird, 
dürften dieselbe vor allem Anginen u. dgl. und eine Erkältung des venösen 
Blutes erzeugt haben. Vielleicht haben auch die artifiziellen Autoimmuni- 
sationen unterstützend mitgewirkt. 

Tigerstedt, Lebrbuch der Physiologie des Menschen. I. Neunte Aufl. Seite 317. 


IV. Lymphe und renale Erkältung 


Da die Erniedrigung des Gefrierpunktes bei der Lymplie — aller- 
dings bei einem fastenden Tiere — etwa 0.01°C. höher als die des 
Blutserums ist, so ist sie wohl etwas mehr wie dieses zu Erkältung ge- 
neigt, zumal bei Berücksichtigung ihrer trägen Vorwärtsbewegung. Daher 
sucht auch die Natur in ähnlicher Weise wie beim Blute dieselbe vor 
Erkältung zu schützen, wie sich dies aus der Polyurie durch Kälte er- 
geben dürfte. Die Lymphangitis zeigt ja in eklatanter Weise die Ober- 
flächlichkeit vieler Lymplgefäße.. Vasokonstriktorische Nerven mögen 
den Lymphgefäßen nicht eigen sein; es dürfte also dıe Haut an und für 
sich eine Zusammenziehung bei Kälte auslösen, durch welche die Polyurie 
erzeugt wird, wobei jedoch von dem physikalischen Gesetz, daß Kälte 
die Körper verkleinert, abgesehen werden soll. Bei den Lymphgefüßen 
dürften bei dieser Zusammenziehung die Spannung und Elastızität der 
Gewebe die vornehmliche Rolle spielen. Ist die Blastizität eines Gewebes 
bei kachektischen und marantischen Krankheiten vermindert worden, wie 
bei Karzinom, Tuberkulose, Zuckerharnruhr, lang andauerndem Fieber, 
so entstehen infolge der systolischen Kraft des sozusagen noch intakten 
Herzens Odeme. In anderen Fällen zeigen sich letztere allerdings un- 
mittelbar durch geschwächte Herzkraft, wobei die arterielle vis a tergo 
auf die Beförderung der Iymphatischen Kapillardifiusion herabgesetzt und 
auch die Herzaspiration hinsichtlich der Venen und des Ductus thora- 
cicus usw. vermindert ist. Somit hat auch das Herz, namentlich die 
Systole, unmittelbaren Einfluß auf die Lymphbeförderung; bei Ödemen 
infolge Herzleiden ist allerdings zumeist die kapillare Diffusion vorhanden, 
weniger die darauf folgende arterielle Lymphbeförderung. Wieder in 
anderen Fällen z. B. bei Thrombose entstehen Odeme, wenn das Hindernis 
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größeren Widerstand leistet, als unter anderm die Kraft der Spannung 
und der Elastizität der Gewebe als Gegendruck beträgt. 

Die reuale Erkältung auf dem Lymphwege ist, wie leicht ersichtlich, 
eine indirekte. Für die gegen Erkältung so günstig wirkende Blutvisko- 
sität hat die auscheineude Verkleinerung der Lymphräume durch Kälte 
den Vorteil, daß sie mehr Material für Viskosität des Blutes durch ver- 
mehrte Diffusion der Lymphgefäße in die Venen liefern dürfte. 


Krehl, Pathologische Physiologie. Zehnte Aufl. Seite 255. — Tigerstedt, 
Lehrbuch der Physiologie des Menschen. I. Neunte Aufl. Seite 525. 


V. Über Erkältungen beim Nierenparenchym 


Mein von seinen Schülern so gefeierter Lehrer von Liebermeister 
zählt als Hauptursachen der akuten Nephritis Gifte, Erkältung und Bak- 
terien auf, an deren erfolgreichem Aufgehen jedoch Erkältung hier 
weniger wie anderswo beteiligt ist. Auch bei der chronischen parenchy- 
matösen Nephritis spielt nach diesem Autor cine häufig wiederholte oder 
andauernde Eiuwirkung von Kälte und Nässe eine bedeutsame genetische 
Rolle. Von der chronischen interstitiellen Nephritis behauptet er eben- 
falls, daß in manchen Fällen anscheinend Erkältungen und namentlich 
der längere Aufenthalt in Kälte und Nässe für die Entstehung der Krank- 
heit von Bedeutung seien. In allen diesen Fällen kann es sich vermutlich 
nur um eine mittelbare, alias indirekte Erkältung handeln, weshalb auch 
diese Nephritiden stets doppelseitig auftreten. Die Natur dürfte es nämlich 
nicht in der Hand haben, auf unmittelbarem Wege eine doppelseitige 
renale Erkältung stets auszulösen. Deshalb ist die eben angeführte 
indirekte Erkältung sicher vorhanden, welche kaum anders als auf dem 
Blutwege zustande kommt. 

Vor allem erkennt man dies bei der chronischen parenchymatösen 
Nephritis, deren wesentliche Veränderungen der Nieren in Degeneration 
vorzugsweise der Epithelien der Rindensubstanz bestehen. Hierhin gelangt 
das durch Erkältung in Mitleidenschaft gezogene Blut zuerst nach der 
Glomerulustiltration, um durch die Flächenfiltration des Nierenparenchyms 
noch weiter geläutert zu werden. Es ist aber nicht intakt geblieben 
du: ch die Erkältung und reizt dadurch das parenchymatöse Filtrum zur 
Entzündung bezw. verursacht seine Degeneration. Es können nämlich 
Substanzen des eigenen Körpers solche pathologischen Zustände auslösen. 
Bekannt ist dies nach Nothnagels Beobachtungen für die. Bestand- 
teile der Galle. Ahnliches kommt bei der Auflösung der Erythrocyten 
in Betracht, obwohl allerdings die Hämoglobinurie beim Menschen nicht 
durch Erkältung hervorgerufen wird. Bei der chronischen interstitiellen 
Nephritis wirkt die Bluterkältung anfangs in mehr zirkumskripter Weise, 
wenn 2. B. bei der Gichtniere ein locus minoris resistentiae durch eine 
gewisse Ablagerung ron Harnsäure vorhanden ist. Aber auch der Gicht 
selbst hegt Erkältung als primäre Ursache nicht allzu fern, wobei nicht 
sonderlich hervorgehoben zu werden braucht, daß bei dieser Konstitu- 
tionsanomalie anormales Blut eine Rolle spielt. — Eine unmittelbare 
Erkältung des Nierenparenchyms dürfte nach diesen Austührungen ziemlich 
ausgeschlossen sein. 
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VI. Über Erkältungen bei der Glomerulusfiltration 

Weniger als das Nierenparenchym dürfte die Glomerulusfiltration 
durch Erkältungen benachteiligt werden. Das Glomerulusepithel ver- 
ursacht eben vielen Ausscheidungen des Blutes nicht die Schwierigkeiten 
wie die renale Flächenfiltration. Zudem sind die Ausscheidungen der 
renalen Flächenfiltration bisweilen giftiger und dabei ungewöhnlicher, 
weshalb sie als Substanz in unschädlicheren chemischen Verbindungen 
vielfach abgesondert werden. Die giftigeren bezw. unbrauchbareren, mit 
denen es aber gleichwohl die Natur versucht hat sie evtl. durch Anpassung 
als Nahrungsmittel zu verwenden, kommen, teilweise unter dem Einfluß 
des wasserfreieren Blutes, schon im Bereich der Tubuli contorti resp. 
vikariierend in den dunklen Zellen des aufsteigenden Schenkels der Harn- 
kanälchen und in jenen des Schweigger-Seidelschen Schaltstückes zur 
Ausscheidung, wodurch gerade diese dunklen Zellen zugunsten eines 
giftfreieren Harns die erwähnten chemischen Verbindungen hervorrufen. 
Sind sie doch zur Aufnahme dieser Gifte hervorragend von der Natur 
ausgestattet worden, weshalb die der Tubuli contorti zuführende Kanälchen 
besitzen, wie die basalen Streifungen dieser Zellen anscheinend beweisen: 
zudem trägt unter anderm auch die Engmaschigkeit der auf die Vasa 
efferentin unmittelbar folgenden Kapillaren des Nierenparenchyms zu einer 
solchen Ausschaltung bei. Wenn in den hellen Zellen der Harnkanälchen 
ebenfalls entsprechende Stoffe aus dem Blute durch die renale Flächen- 
filtration trotz den weitmaschigeren Gefäßen entfernt werden können, so 
mag vielleicht teilweise eine kleine Rückstauung bei der schwierigeren 
Passage von den Arterien zu den Venen, sowie die enger werdenden 
Kapillaren daran schuld sein. — Von der Harnsäure ist bei den eben 
gemachten Erörterungen mit Absicht abgesehen worden. 

Leidet die Glomerulusfiltration durch Erkältung, so kann für ge- 
wöhnlich nur eine Erkältung des Blutes in Frage kommen. Durch eine 
solche Erkältung dürfte vor allem das Eiweiß der Blutflüssigkeit Schaden 
empfangen, so daß es vermehrt in den extrakolloidalen Raum ausge- 
schieden werden mag und daher auch wegen Abundanz der Glomerulus- 
filtration in etwa anheimfällt. Dieses verdorbene Eiweiß reizt jedoch 
das Nierenparenchym in ähnlicher Weise wie artfremdes Eiweiß, daß bedeu- 
teude Schädigungen nach sich ziehen kann. Solches unbrauchbares Eiweiß 
gıbt es neben anderen Noxen bei Brandwunden, weshalb bier vornehmlich 
Albuminurie entstehen dürfte. Anfangs sucht also die Natur durch eine 
solche Albuminurie — bei der akuten Nephritis unter anderm —- das 
Blut rasch zugunsten des Individuums zu reinigen, kommt aber sozusagen 
dabei vom Regen in die Traufe und schädigt bei dieser Reinigung vielfach 
dauernd die Nieren als harnabsondernde Organe. 

Ähnlich wie Erkältung wirken namentlich noch Bakterien und 
manche Gifte für entsprechende Schädigungen des Eiweißes im Blute. 


Gezenbaur, Lehrbuch der Anatomie des Menschen. II. Siebente Aufl. Seite 16. 
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B. hat das Salyrgan, eine komplexe Quecksilberverbindung des salicvl- 
allylamido-essigsauren Natrons, welche kein ionisiertes Quecksilber enthält, 
in 27 Fällen erprobt. Die 10% Lösung wurde in Dosen von 1—2 ccm in- 
travenös oder intramuskular injiziert. Zusammenfassend kommt B. zum 
Schlusse, daß wir im Salyrgan ein Diuretikum besitzen, das bei den ver- 
schiedensten Prozessen mit guter Wirkung angewendet werden kann. Un- 
angenehme Komplikationen wurden bisher nicht beobachtet. 

von Hofmann- Wien. 


Die Urologie als Grenzgebiet. Von O. Schwarz. (W. m. W. 1924, Nr 27.) 

Ebenso wie beim Morbus Brightii viele Symptome als extrarenal be- 
dingt und die anormale Nierenfunktion selbst vielfach nur als ein Teilsymptom 
einer großen Allgemeinerkrankung erscheint, findet sich auch an den ab- 
führenden Harnwegen, besonders der Blase, ein Zusammenhang mit verschie- 
denen Allgemeinerkrankungen. Von Wichtigkeit ist ferner, daß die Funktion 
des Urogenitaltraktes häufig psychogen beeinflußt werden kann. 

von Hofmann- Wien. 


Nebennierenkrebs mit eigentümlichen endokrinen Symptomen. 
Von L. Keyser und W. Walters-Rochester. (J. A. M. A. 1924, Nr. 2.) 

Es sind von Bulloch u. Sequeira sowie von Glynn eine Anzahl von 
Hypernephromen der Nebennieren im Kindesalter beschrieben, bei denen es zu 
frühzeitiger Entwicklung der Genitalien, zu Fett- und Haarbildung sowie zu 
allgemeiner Wachstums- und Stärkevermehrung kam. Bei weiblichen Kindern 
kam es dabei immer zu Ausbildung eines männlichen Types mit Vergrüße 
rung der Klitoris und Bartbildung. Die Verff. beschreiben nun eine öi Jahr. 
Frau, Mutter von 10 Kindern, die wegen Kropf und Schwäche, sowie einer 
Hautkrankheit die Klinik aufsucht. Zwischen den Schwangerschaften nur 
sehr selten Menstruation, seit der letzten Schwangerschaft, vor 3 Jahren, 
keine Periode. Seit 2 Jahren Vergrößerung der Schilddrüse und Auftreten 
eines eigentümlichen Hautausschlages. Zuerst entstand ein quaddelartigrs 
Erythem über Brust und Schultern, dies war gefolgt von einem papulösen 
und dann pustulösen Ausschlag. 6 Monate später begannen die Haare ım 
Gesicht, an der Brust und den Armen sich stark zu vermehren, dabei wurde 
das Kopfhaar dünn. Es bestand leichte Albuminurie mit vereinzelten Blut- 
und Eiterzellen. . In 24 Stunden wurden 5,9—6,5 Zucker ausgeschieden. Es 
bestand: eine eigentümliche Stomatitis mit Atrophie der Zungenpapillen. 
Die Stimme war rauh und männlich geworden. Das Gewicht hatte stark 
zugenommen. Unter dem linken Rippenbogen fühlte man einen weichen 
Tumor. Die Operation ergab einen 25 cm im Umfang messenden Tumor, der 
der linken Niere aufsaß und entfernt wurde. Die Kranke starb am 4. Taxe 
im Koma. Der Tumor war ein malignes Hypernephrom. 

J. P.zum Busch-Liestal. 


Die Urologie bei Frauen. Von W. Stevens-St. Franzisko. (J. A. M. A. 
1923, Nr. 23.) 

Störungen der Urinwege bei der Frau sind vom Urologen und nicht vom 
Gynäkologen zu behandeln. Strikturen der weiblichen Harnröhre sind häufig 
(Gonorrhoe) und führen oft zu schweren funktionellen und organischen Stö- 
rungen. Verengerungen der Harnleiter sind dagegen nicht so häufig, wie 
von manchen Autoren behauptet wird. Die Pyelitis in der Schwangerschaft wird 
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hauptsächlich durch den Druck des schwangeren Uterus auf die Ureteren 
bewirkt, sie wird durch Dränage und Auswaschung mittelst der Ureteren- 
Katheter behandelt. Bei einseitiger Nierentuberkulose während der Schwan- 
gerschaft ist die erkrankte Niere sobald als möglich zu entfernen. Auch 
bei Säuglingen und kleinen Kindern lassen sich die modernen urologischen 
Hilfsmittel, wie Ureterenkatheterismus, Ausspülen des Nierenbeckens und 
Py:lographie gut ausführen. Interessante Krankengeschichten und Rönt- 
genbilder erläutern das Gesagte. J. P. zum Busch-Liesthal. 


Un caso de cordotomia. (Ein Fall von Wurzeldurohschneidung.) 
Von A. Caviglia. (Bol. y trab. de la Soc. de Cir. de Buenos Aires VIII, No. 1, 1924.) 
Verfasser empfiehlt bei sehr schmerzhaften inoperabelen Karzinomen 
die vor allem in Amerika und Frankreich geübte Durchschneidung der hin- 
teren Wurzeln. Er tat das in einem Falle inoperabelen Mastdarmkrebses 
ıdoppelseitige Durchschneidung der X-Wurzel) mit dem Erfolge, daß der 


Kranke freiwillig auf Morphium verzichtete. 
‚Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Zur Frage der Spermiophagie. Von Sachar. MOLBSnetEEn (Virch: 
Arch. 250, H. 3, S. 648/660.) 

An 100 Hodenpaaren und an Kaninchen und Moetschwainehen wurde 
die Verbreitung der Spermiophagie nachgeprüft. Akute und chronische In- 
fektionskrankheiten, Kachexie führen zu einer Spermienschädigung und dem 
Auftreten der Spermiophagie. Die Spermiophagie bei Alkoholismus stimmt 
mit den Beobachtungen von Weichselbaum überein, daß bei Alkoholismus 
das Sarmnenepithel degeneriert und minderwertige Spermien produziert werden. 
Die Spermiophagen stammen aus dem Epithel des Nebenhodens. 

Klose-Frankfurt a. M. 


Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß der Salze auf 
die Entwicklung der Spermatozoen bei weißen Mäusen. Von N. Hira- 
bayashi-Tokio. (Virch. Arch. 250, H. 3, S. 661/676.) 

Nicht nur das Fehlen von Zellsalzen, sondern auch dasjenige der zirku- 
lierenden Salze verursacht in den Hoden degenerative Veränderungen. In 
erster Linie aber wirkt hier der alleinige Mangel von Magnesium oder Phos- 
phat oder Kalk ın der Nahrung schädlich, während die Entfernung anderer 
Einzelsalze oder selbst der Mangel ganzer Salzgruppen sich weniger schäd- 
lich erweist oder ganz einflußlos ist. Die normale Spermabildung wird vor 


allem durch das Zusammenwirken verschiedener Salze gewährleistet. 
Klose-Frankfurt a. M. 


Steine im Wwurmfortsatz, die Uretersteine vortäuschen. Von 
E. Mark-Kansas City. (1. Am. med. Ass. 1924, Nr. 21.) 

Ein 44jähriger Zahnarzt wurde wegen Inguinalhernie operiert. Nach 
der Operation konnte er kein Wasser lassen und mußte katheterisiert wer- 
den. 7 Tage nach dem Katheterisieren Schüttelfrost, Fieber und starkes 
Brennen in der Harnröhre. Der Urin enthielt Blut und Eiter. Später wurde 
er noch wegen Hämorrrhoiden operiert. Darnach vermehrte Dysurie, sehr hef- 
tige spasmodische Schmerzen. Im Bauche und besonders über der Blinddarm- 
gegend nichts Abnormes. Das Röntgenbild und die Cystoskopie ergaben Ödern 
der rechten Uretermündung und 2 Steinschatten im Verlaufe des Ureters, 
der eingeführte Katheter stieß in dieser Gegend auf einen deutlichen Wider- 
stand. Auch ein stereoskopisches Bild ließ annehmen, daß die Steine im 
Ureter steckten. Der Urin enthielt noch etwas Blut und Eiter. Die Operation 
ergab Freisein des Ureters, aber 2 Steine in einem entzündeten ‚Wurmfort- 
satz, der fest mit dem Peritoneum oberhalb des Ureters verwachsen war. 
Nach der Operation völlige Heilung der Urinbeschwerden. Gute Röntgen- 
bilder ıllustrieren das Gesagte. J. P. zum Busch-Liestal. 
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Weitere Studien über Viscerosensorische Phänomene. Akute 
Cholelithiasis und akute Nephrolithiasis. Von E. Livingston-New York. 
(I. Am. med. Ass 1924, Nr. 19.) 

Man kann die bei akuter Nephrolithiasis entstehende Hypersensibilität 
der Haut auch durch Einführen eines Ureterenkatheters und Einspritzen von 
Lösungen in das Nierenbecken hervorrufen. Die Überempfindlichkeit bleibt 
3—5 Tage nachweisbar. Es handelt sich um eine dreieckige Hautpartie, die 
folgendermaßen begrenzt ist. Eine in der Mitte des Poupartschen Bandes 
beginnende Linie, die mit dem M. sartorius parallel läuft, bis sie den inneren 
Schenkelrand erreicht, bildet die äußere Seite des Dreiecks; die innere Seite 
des Oberschenkels bildet die innere Seite des Dreiecks und die innere Hälite 
des Poupartschen Bandes bildet die dritte Seite. Die Hyperästhesie war im 
wesentlichen auf dieses Dreieck beschränkt. Außer der Überempfindlichkeit 
bei Kneifen bestanden Unterschiede in der Temperaturempfindung, ein lokales 
Erythem über dem Dreieck, Empfindlichkeit des Hodens (die Haut des Hoden- 
sacks war nicht überempfindlich), Spasmus des Kremasters, so daß der Hoden- 
sack gerunzelt und der Hoden nach oben gezogen war. Diese Erscheinungen, 
die sich experimentell hervorrufen ließen, wurden auch, wie aus den beigefüg- 
ten Krankengeschichten hervorgeht, bei Kranken mit akuter Nephrolithiasis 
beobachtet. Sie entsprechen durchaus ähnlichen an anderen Stellen auftreten- 
ten hyperästhetischen Zonen bei akuter Appendicitis und Cholelithiasis. 

J. P. zum Busch-Liestal. 


Die intravenöse Einspritzung von löslichem Mercurochrom 220 
bei chronischer Gonorrhoe und deren Komplikationen. Von W. Whitman- 
Columbus. (I. Am. med. Ass. 1924, Nr. 24.) 

Verfasser verwendete 2—5 mgr. per Kilo Körpergewicht. Die Ein- 
spritzung führte stets zu Frost, Übelsein, gelegentlich Erbrechen, Gelenk- 
schmerzen und Fieber bis zu 41° C. Alle diese Erscheinungen verschwanden 
nach höchstens 6 Stunden. Die Einspritzung kann jeden dritten Tag wieder- 
holt werden, doch ist dies meist unnötig. Durchschnittlich wurden 9,6 mg 
per Kilo Körpergewicht verbraucht. Von 10 Fällen (Dauer der Erkrankung 
2—1b Monate) wurden 6 nach 8 Tagen als geheilt entlassen, 2 weitere Fälle 
mußten noch 8 resp. 11 Tage lokal behandelt werden, 2 sind noch in lokaler 
Behandlung. Verfasser glaubt, daß auch die hohe Temperatur einen heilen- 
den Einfluß ausübt. J. P. zum Busch- Liestal. 


Reflexatrophie und Kontraktur des Penis nach Hernienoperation. 
Von G. Wilson- Philadelphia. (I. Am. med. Ass. 1924, Nr. 21) 

Ein 25jähriger Boxer wurde als Soldat am 2. Februar 1918 wegen einer 
rechtsseitigen Inguinalhernie operiert. Der vorher ganz normale Penis atro- 
phierte darnach, er verschwand vollkommen im Fett des Mons Veneris un: 
konnte nicht mehr hervorgezogen werden. Jede Berührung war schmerzhaft. 
der früher durchaus potente Mann bekam seither niemals eine Erektion. 

J. P. zum Busch- Liestal. 


Neuerungen in der Röntgənuntersuchung der Harnwege. Von 
Francois. (Journ. d’Urol. 17, Nr. 5, S. 353.) 

Großes Übersichtsreferat, das in den Einzelheiten im Original nach- 
zulesen ist. Verfasser verwendet Jod-Natrium als Kontrastmittel für die 
Pyelographie. Der Urologe soll selbst die Röntgenuntersuchung machen. Es 
ermpfiehlt sich, einen besonderen Untersuchungstisch zu benutzen, der auch 
zur Röntgenaufnahme geeignet ist. Die Aufnahmen selbst sollen in möglichst 
kurzer Belichtungszeit gemacht werden (1—2 Sek.). Sowohl Injektionen mit 
der Spritze, als auch mit der Bürette werden empfohlen. Die Indikationen 
für die Pyelographie werden sehr weit gestellt, z. B. bei Lendenschmerz. 
schmerzhafter Wanderniere, jeder renalen Pyurie und Hämaturie Für die 
Uretersteine werden Aufnahmen mit und ohne Pyelographie empfohlen, außer- 
dem solche mit verschiedener Strahlenrichtung. um extraureterale Konkremente 
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zu erkennen. Bei dem Pneumoperinephrion hatte er 8 Mißerfolge bei 60 Unter- 
suchungen. Diese Untersuchung wird empfohlen bei Unmöglichkeit des 
Ureterenkatheterismus, Nierenanomalien, Steinen und Nierentumoren. Für 
die Blasenaufnahme wird die sagıttale und axiale Aufnahme empfohlen, letz- 
tere besonders für die Blasendivertikel.e Bei Blasentumoren hat sich auch die 
seitliche Aufnahme bewährt. Scheele-Frankfurt a. M. 


Der suprarenal-genitale Syndrom (Kraus). Über Zusammenhänge 
zwischen Nebennieren undGeschlechtsentwicklung. VonHelmut Schmidt, 
(Virchows Arch. 251, S. 8—42.) 

Bei Hyperplasien oder Tumoren der Nebennierenrinde sind Anomalien 
der Geschlechtsentwicklung häufig. Sch. beobachtete bei einem 9jährigen 
Mädchen neben einer Verbildung der äußeren Geschlechtsteile und einer 
Atrophie der Eierstöcke, Frühreife psychischer wie sexueller Natur, hetero- 
sexuelle sekundäre Merkmale bei gleichzeitiger Mitentwicklung eines meta- 
stasierenden Nebennierenrindentumors. 42 Fälle — 35 weibliche, 7 männ- 
liche — werden übersichtlich aus der Literatur zusammengestellt. Der hier 
vorliegende ‚suprarenal-genitale Syndrom“ zeigt das Zusammenvorkommen 
verschiedenartiger Nebennierenrindenveränderungen und vielfältiger patho- 
logischer Geschlechtsmerkmale, besonders beim weiblichen Geschlecht. Kraus 
unterscheidet 3 Abschnitte seines Syndromes: Pseudohermaphroditismus; 
Frühreife und Virilismus. Klose-Danzig. 
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Die Faszien des Trigonum urogenitale. Von M. W e sson-St. Franzisko. 
(J. A. M. A. 1924, Nr. 24) 

In dieser mit zahlreichen und guten Abbildungen versehenen Arbeit 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß die von Buck beschriebene Faszie wie aus 
entwicklungsgeschichtlichen und Extravasationsstudien nachgewiesen werden 
kann, wirklich als selbständige Faszie besteht. Die Collesische Faszie hat, 
wie er ebenfalls embryologisch nachweisen konnte, bestimmte Fortsätze, die 
sich nach vorne vom Lig. suspensor. erstrecken. Am Penis liegt die Col- 
lesische Faszie zur Buckschen Faszie im selben Verhältnis wie das hintere 
Blatt der Denonvillierschen Faszie zum vorderen. Das diaphragma uro- 
genitale tritt später auf wie die Urethra, die Muskeln, Blutgefäße und die 
Beckeneingeweide. Die Becken- und Dammfaszien bilden sich aus Mesen- 
chymauswüchsen der Blutgefäße, der Eingeweide und von den Aponeurosen 
der Muskeln. Die von Denonvilliers beschriebene Faszie entsteht aus einer 
Verdichtung mesenchymalen Gewebes und nicht aus einer Vereinigung von 
Schichten des fötalen Peritoneums. Die Urogenitalfaszie hat in der Jugend 
nicht dieselbe Dichtigkeit wie später, erst der aufrechte Gang und die 
dadurch bewirkte Inanspruchnahme macht sie so stark. 

J. P. zum Busch- Liestal. 


Ektopie der Blase mit Blasenkrebs und Abwesenheit des Nabels. 
Von D. Murphy. (J. A. M. A. 1924, Nr. 10.) 

Abwesenheit des Nabels und Blasenkrebs bei ektopischer Blase sind 
sehr selten. In Verf.s Fall handelte es sich um einen 49jährigen weißen 
Mann. Aus der Literatur konnte festgestellt werden, daß der Blasenkrebs als 
Komplikation der Ektopie erst im Krebsalter auftritt, daß er häufiger Männer 
als Frauen befällte Blutungen sind das häufigste und früheste Zeichen der 
Krebsentwicklung. Das Wachstum ist langsam, viszerale und inguinale Me- 
tastasen sind selten, die Ureteren bleiben meist frei. Gewöhnlich handelt es 
sich um Zylinderzellenkarzinome, doch kommen auch andere Formen vor. Für 
die Behandlung wird besonders das Spicken mit Radiumröhrchen empfohlen. 

J. P. zum Busch-Liestal. 


nn. der chronischen Cervicitis. Von W. Fern- 
hoff. (W. klin. W. 1924, Nr. 37.) 


Die Saugelockentherapie bringt bei hartnäckigen Fällen von Zervizitis, 
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bei denen die zu Gebote stehenden therapeutischen Mittel versagt haben, noch 
oft Heilung. Am einfachsten und zweckdienlichsten erwiesen sich die von 
Matzenauer und Weitgasser verwendeten Saugglocken aus Glas. 

von Hofmann- Wien. 


Die Behandlung der Harnröhrenverengerungen durch Ausschnei- 
den. Von G. Mac Gowan-Los Angelos. (J. A. M. A. 1923, Nr. 22.) 

In sehr übertriebener Steinschnittlage wird durch einen umgekehrten 
Y-Schnitt die Gegend der Verengerung freigelegt, nachdem durch eine vor- 
hergehende suprapubische Dränage der Urin abgeleitet wurde. Gelingt es, 
ein filiformes Bougie einzuführen, so ist die Eröffnung der Harnröhre auf 
einer an dieses angeschraubten Leitsonde leicht, in anderen Fällen kann man. 
sich durch vorher eingespritztes Methylenblau das Aufsuchen der Harnröhre 
erleichtern. In jedem Falle muß die ganze krankhaft veränderte Harnröhre 
mit ihrem Corpus spongiosum entfernt werden. Es gelingt auch, Defekte 
von 8—9 cm wieder zusammenzunähen, wenn man die Enden sorgfältig und 
schonend (Augeninstrumente) gelöst hat. Die Urethra und das Corpus spon- 
giosum werden an ihrer Vorder- und Hinterfläche gespalten, so daß 3 Streifen 
entstehen (ein hinterer und zwei seitliche. Diese werden mit NO-Chromkatgut, 
das kurz vor dem Gebrauch in Salzlösung gelegt wird, zusammengenäht, so, 
daß die Knoten nach außen kommen. Es wird ein Dauerkatheter eingelegt. 
Die Dammwunde wird ebenfalls dräniert. Der Katheter bleibt 6—10 Tage 
liegen. Die oft sehr starke Krümmung des Penis gegen den Bauch verliert 
sich bald. Am Ende der zweiten Woche wird der suprapubische Pezzer- 
katheter entfernt. Gute Abbildungen. 

J. P. zum Busch- Liestal. 


Mittel um die Mortalität und Morbidität bei der Prostatektomie 
zu verringern. Von A. Thomas-Philadelphia. (J. A. M. A. 1924, Nr. 4.) 

Verf. glaubt, daß etwa !/; aller Männer an Prostatahypertrophie leiden, 
daß die Hälfte von ihnen Beschwerden haben und daß !/, Behandlung brauchen. 
Etwa 50% von denen, die an Obstruktion leiden, sterb‘n innerhalb von 5 Jahren 
nach dem Beginn der Obstruktion, wird Katheterleben nötig, so sterben sie 
bereits nach 21/; Jahren. Man soll also möglichst frühzeitig operieren und 
nur zum Katheter greifen, wenn die Operation undurchführbar erscheint. 
Leider hat das Publikum und der praktische Arzt dies noch nicht begriffen 
und etwa !/, aller zum Chirurgen kommenden Fälle sind durch zu lange 
konservative Behandlung in einen Zustand geraten, der keine Operation mehr 
erlaubt. Die Möglichkeit der Operation wird meist durch den Ausfall der 
Nierenfunktionsprüfung bestimmt. Verf. verwendet fast nur noch die In- 
digokarminausscheidung, ist dieselbe unmöglich, so bestimmt er den N-Gehalt 
des Blutharnstoffs. Auch die Blutdruckmessung ist wichtig. Ein systo- 
lischer Druck unter 110 und ein diastolischer unter 60 verbietet die Operation. 
Vor und nach der Operation wird Digitalis gegeben. Die Bestimmung der 
Operationsroute erfolgt nach genauer Cystoskopie. Bei 10% handelt es sich 
um sogen. „Prostatismus ohne Prostata‘, d.h. um Vergrößerung der Al- 
barranschen oder Holmeschen Drüsen, um ein medianes Diaphragma usw. 
Ist die Prostata besonders nach der Blase hin vergrößert, finden sich gleich- 
zeitig Steine, Divertikel, Tumoren, so kommt nur der suprapubische Weg in 
Frage, bei kleinen, entzündlichen oder fıbrösen Drüsen geht Verf. den peri- 
nealen Weg. Er machte bisher in 76,2% seiner Fälle die suprapubische, ın 
23,3% die perineale Operation. Vor der Operation wird stets ein Dauer- 
katheter eingelegt, nur bei 13% der Fälle (sehr infizierte Blase, enge Urethra, 
Intoleranz, Epididymitis) wurde eine präliminäre Cystotomia suprapubica 
ausgeführt. Sehr wichtig ist, den Kranken während der Blasendränage sehr 
große Wassermengen trinken zu lassen. Operiert wird meist in Ather- 
narkose, häufig auch in Lachgas-Sauerstoff-Narkose, Lokalanästhesie in Form 
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der direkten Infiltration oder der parasakralen Anästhesie wird selten ver- 
wendet. Nach der Entfernung der Prostata vom suprapubischen Schnitt aus 
wird das Wundbett vernäht, Tamponade wird verworfen. Blase und Cavum 
Retzii werden dräniert, im übrigen dichter Verschluß der Wunden. Bei der 
perınealen Operation wird ein rechteckiger Hautschnitt angelegt, im übrigen 
nach Young verfahren. Aufstehen vor der zweiten Woche wird verworfen, 
doch müssen die Kranken ihre Lage im Bett häufig wechseln. Am 7. Tage 
wird das Drän der Blase entfernt und ein suprapubischer Deckelapparat an- 
gelegt, um den Kranken trocken zu halten. Es wird täglich gespült. Von 
1!5S aufeinanderfolgenden Fällen wurden 23 nicht mehr operiert, von den 
ld operierten starben 4 (3,8%). Viele gute Abbildungen. 
J. P. zum Busch-Liestal. 


Eine modifizierte Technik der perinealen Prostatektomie. Von 
J. Dillon-St. Franzisko. (J. A. M. A, 1924, Nr. 4.) 

Mit der vom Verf. angegebenen und durch zahlreiche Abbildungen er- 
lauterten Modifikation der Youngschen Technik gelingt es leicht, die Sphink- 
tren, das Veru montanum und die Duct. ejaculatorii zu schonen. Die Wunde 
ist meist sehr rasch geheilt, so daß die Kranken nach 18—24 Tagen das 
Krankenhaus verlassen können. J. P. zum Busch-Liestal. 


Die Sichtbarmachung der Prostatahypertrophie durch die Röntgen- 
strahlen. Von E. Ballenger, O. Elder und W. Lake-Atlanta. (J. A. M. A. 
1924. Nr. 13. 

Nach sorgfältiger Darmentleerung entleert der Patient nach Möglich- 
keit seine Blase. Er wird dann auf den Röntgentisch (Röhre unterhalb) 
g-legt, der Restharn wird durch Katheter entfernt und gemessen. Nun wird 
die Blase so weit mit Luft gefüllt, bis der Kranke über Schmerzen klagt. 
War viel Restharn da, so kann man viel Luft einblasen, meist genügt es, den 
Gummiballon 3—5mal zu entleeren. Nun wird die Aufnahme gemacht, wobei 
man nicht zu stark exponieren darf. Eine Anzahl von Abbildungen der 
photographierten Blasen sind beigegeben. 

J. P. zum Busch-Liestal. 


Einige Fälle von Amöbenoystitis in Ägypten. Von A. Panayotaton. 
(W. m. W. 1924, Nr. 32.) 

P. berichtet über 7 Fälle von Amoebenzystitis und ist der Ansicht, daß 
dieselbe als eine Komplikation oder als extraintestinale Manifestation der 
Amoebenerkrankung angesehen werden kann. Die Behandlung der Amoeben- 
zystitis, welche weit seltener ist als die Bilharzıazystitis mit Emetin, gibt 
ausgezeichnete Resultate. von Hofmann- Wien. 


Diagnose und Therapie der Erkrankungen der Samenblasen. Von 
W. Delzell und O. Lowsky-New York. (J. A. M. A. 1924, Nr. 4.) 

Die Verff. empfehlen bei Erkrankungen der Samenblasen eine konser- 
vative Behandlung durch Einspritzung von Medikamenten, meist 10% Ar- 
gyrollösung durch die Duct. ejaculatorii. Diese Sondierung und Einspritzung 
in die Duct. ejacul. durch das Urethroskop gelingt in einem sehr großen Pro- 
zentsatz der Fälle und ist von großem Nutzen, da es nicht nur gelingt, Arz- 
neimittel in die Samenblasen zu bringen, sondern indem gleichzeitig die Duct. 
esacul. erweitert werden und dadurch ein besserer Abfluß aus den Samen- 
blasen bewirkt wird. Es gelingt auch leicht, eine 20%ige Lösung von Natr. 
joıl. einzuspritzen und die Samenblasen und die Vasa deferentia auf der Rönt- 
genplatte darzustellen. Man kann auf diese Weise chronische Abszesse der 
Sımenblasen sowie Strikturen der Vasa deferentia und der Duct. ejacul. u. a. 
pathologische Veränderungen darstellen. Abszesse werden operiert. Gute 


Abbildungen des Instrumentariums sowie Röntgenbilder. 
J. P. zum Busch-Liestal. 
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Samenbläschen und Gelenkentzündungen. Von D. Shea-Connecticut. 
(J. A. M. A. 1924, Nr. 4.) 

In allen Fällen von Gelenkentzündungen bei Männern ist eine sorg- 
fältige Rektaluntersuchung notwendig. Häufig wird man Vesikulitis nach- 
weisen können. Ist dieselbe nicht gonorrhoischer Natur, so findet man ge- 
wöhnlich noch einen anderen Bakterienherd im Körper (meist an den Zähnen). 
Die Vesikulitis wird meist konservativ durch Massage, Hitze und Vakzine 
behandelt. In hartnäckigen Fällen spritzt man Silbersalze durch die Vasa 
deferentia ein oder entfernt die Bläschen. J. P. zum Busch-Liestal. 


Die Überpflanzung der Harnleiter in den Mastdarm. Von C. Mayo 
und W, Walter-Rochester. (J. A. M. A. 1924, Nr. 8.) 

Der rechte Harnleiter wird intraperitoneal freigemacht und 2,5 cm ober- 
halb der Blaseneinmündung durchtrennt. Gegenüber dem isolierten Ureter 
wird ein Längsschnitt durch die äußeren Schichten des rectosigmoids ge- 
macht, ohne die Schleimhaut zu eröffnen. Nachdem die äußeren Schichten 
seitlich etwas gelöst wurden, wird die Schleimhaut punktförmig eröffnet 
und der am unteren Ende gespaltene Harnleiter mit einer Seidennaht armiıert, 
dann in den Darm gezogen. Die Naht wird 1,2 cm unterhalb durch den Darm 
gestoßen und auf dem Darm geknotet. Unterbrochene Nähte, die den Ureter 
leicht mitfassen, vereinigen die Serosamusculariswunde des Darmes und fixie- 
ren den Ureter. Darüber wird noch eine zweite Naht gelegt. 10—14 Tage 
später wird der zweite Ureter transplantiert und die Schleimhaut der ekto- 
pischen Blase entfernt. 35 Kranke wurden von 1912—1921 operiert. Ihr Alter 
schwankte zwischen 3 und 30 Jahren. Bei 28 Fällen wurden beide Harn- 
leiter transplantiert, 1 Kranker starb an Peritonitis. Verff. geben die Kran- 
kengeschichten von 13 jetzt nachuntersuchten Fällen, die noch leben und 
in guter Gesundheit sind (Operation zwischen 1912 und 1919). 1921 wurden 
5 Fälle operiert, die alle noch leben und den Urin gut halten können. 1922 
wurden 3 operiert, die im September 1923 noch völlig gesund waren. Es wurde 
festgestellt, daß die Kranken, die die Transplantation des ersten Ureters 
überstehen, auch die zweite Operation gut vertragen. Nach der ersten Ope- 
ration starben 4 (1 an Blutung, 2 an Peritonitis, 1 an Pyelitis). 4 der erfolg- 
reich operierten Kranken starben im Verlauf der ersten 3 Jahre nach der 
Operation (l an Lungentuberkulose, 1 an Typhus, 1 an Pneumonie und 1 an 
Metastasen eines von der Blasenschleimhaut ausgehenden Krebses). 2 Kranke 
wurden nicht operiert, da ihr Blasenkrebs zu weit fortgeschritten war. 

J. P. zum Busch-Liestal. 


Die Verengerung des Harnleiters. Von G. Hunner-Baltimore. (J. A. 
M. A. 1924, Nr. 7.) 

Verf. gibt eine sehr interessante und instruktive Krankengeschichte 
und erläutert dann an einem Material von 2000 Fällen von Hoarnleiter- 
verengerungen und an zahlreichen Röntgenbildern, daß diese Verengerungen 
fast immer doppelseitig sind und daß sie die Ursachen der Nierensteinbildung 
sind. Es ist deshalb dringend geboten, bei allen Fällen von Nierenstein- 
operation vor der Operation eine gründliche Dilatation beider Harnleiter 
vorzunehmen, um einen besseren Abfluß zu erzielen und das Auftreten weiterer 
Steine zu verhüten. J. P. zum Busch-Liestel. 


Hidrocele congenito en un lactante; tratado por la evacuacion e 
infiltracion esclerosante. (Hydrocele eines Säuglings mit Punktion usw. 
behandelt.) Von R. Finochietto. (Los Progr. de la Clin. 27, No. 5. Ano XII, 
No. 149, 1924.) 

Seit Jahren behandelt Verfasser die Hydrozelen Erwachsener nur noch 
mittelst Punktion und Injektion zu Schrumpfung führender Flüssigkeiten, 
neuerdings mit gleich gutem Erfolg auch bei Säuglingen, bei denem aber, um 
einen Übertritt von Flüssigkeit in den freien Bauchraum zu vermeiden, der 
Annulus durch einen Assistenten während der Injektion zusammengedrückt 
werden muß. Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 
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La venas espermäticas del lado izquierdo, estudiadas en cuarenta 
disecciones cadav6ricas y en veinte operaciones. (Die venae sperma- 
ticae der linken Seite.) Von O. Ivanissevich. (Bol. y trab. de la Soc. de Cir. 
de Buenos Aires VII, No. 22, 1923.) 

Eigene Untersuchungen der Venae spermaticae der linken Seite an 
40 Leichen und gelegentlich 20 Operationen hatten folgendes Ergebnis: In 
90% ergießen die gesamten in die Tunica fibrosa eingeschlossenen Sper- 
maticavenen ihr Blut in die Vena renalis, nachdem sie sich zu einem ein- 
heitlichen Stamm vereinigt haben. Nur in 10% finden sich außerdem Venen, 
die, den Ductus deferens begleitend, sich zu einem Gefäß vereinigen, das 
in die Vena hypogastrica mündet. Das sogenannte „hintere“ Bündel der zur 
Epigastrica gehörenden Venen ist nicht zu den eigentlichen Spermaticavenen 
zu rechnen, sondern findet sich lediglich als Venen des perifunikulären Ge- 
webes. Bei der operativen Behandlung der Varikozele sind daher alle Sper- 
maticavenen oder ihr Stamm zu unterbinden. Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Tratamiento quirürgioo de la eotopie inguinal del testiculo. (Chi- 
rurgische Behandlung der inguinalen Eotopia testis.) Von del Valle. 
(Bol. y trab. de la Soc. de Cir. de Buenos Aires VII, No. 26, 1923.) 

Es ist unzureichend und unzweckmäßig, den Hoden zu fixieren, so- 
lange ein verkürzter Samenstrang der Lage entgegenwirkt. Verfasser isoliert 
erst die Elemente des Samenstranges hoch hinauf, indem er die Gefäße einer- 
seits bis zum unteren Nierenpol, das Vas deferens andererseits bis zur Samen- 
blase freilegt, wobei kleine fixierende Bindegewebstränge durchschnitten wer- 
den. Hiernach hat der Samenstrang eine genügende Länge, so daß sich der 
Hoden ohne Mühe ins Scrotum verlagern läßt. Wilmanns- Bethel-Bielefeld. 


Zur Operation der Prostatahypertrophie. Von Wydler-Bern. (Schweiz. 
m. W. 1924, Nr. 21.) 

Dio Erfahrungen an der de Quervainschen Klinik decken sich mit 
den Angaben anderer Autoren, nach denen sich die Prostataenukleation bei 
der suprapubischen Prostatektomie am leichtesten und schnellsten gestaltet, 
wenn man mit dem Zeigefinger der rechten Hand nach Eröffnung der mit 
Borsäure gefüllten Blase in die Harnröhrenöffnung eindringt und daselbst 
die Schleimhaut und die vordere Kommissur der beiden Prostatalappen sprengt. 

Um die Gefahr der Blutung zu vermindern, werden die Prostatiker zum 
Zweck der besseren Blutgerinnung mit Coagulen und Calcium vorbehandelt. 
Die Prostataloge wird mit Coagulengaze tamponiert. Die Wirkung dieser 
Tamponade wird dadurch erhöht, daß an den Tampon, der je nach Größe der 
entfernten Prostata wechselt, mittels eines starken, durch die Urethra über 
eine Rolle geleiteten Zwirnfadens ein Gewicht von 150—250 Gramm gehängt 
wird. Die Entfernung der Tamponade richtet sich nach der Blutung. Sie 
wird gewöhnlich nach 12—24 Stunden durch die Sectio alta-Wunde ent- 
fernt. Für die weitere Nachbehandlung wird der Dauerkatheter abgelehnt, 
dagegen eine Irwingsche Kapsel aus Metall angewandt. Was die Versor- 
gung der Operationswunde betrifft, so wird auf jede Naht verzichtet, höch- 
stens wird die Wunde, wenn sie größer als die Kapsel ist, durch je einen 
Stich verkleinert. Die Heilung erfolgt gewöhnlich innerhalb von 3 Wochen, 
und die spontane Miktion tritt meistens in der zweiten Woche ein. 

Oelsner-Berlin. 


Zur Pneumoradiographie der Blase. Von Paul Rosenstein. (Zbl. f. 
Chir. 1924, Nr. 22.) 

Bericht über zwei Fälle, in denen mit Hilfe der Pneumoradiographie 
eine exaktere Diagnose gestellt werden konnte. In dem einen handelte es sich 
um einen Blasentumor, der cystoskopisch gut abgrenzbar von Markstückgröße 
erschien. Nach Einspritzung von Sauerstoff ins Cavum Retzii und Auffül- 
lung des Blaseninnern mit Sauerstoff zeigte es sich, daß der Tumor breit 
infiltrierend die ganze rechte Blasenwand ergriffen hatte, also inoperabel 
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war. In dem zweiten Falle war die Abgrenzung eines apfelgroßen, malignen 
Prostatatumors gegen die gesunde Blasenschleimhaut sehr gut erkennbar. 
Oelsner-Berlin. 


Urotropin oder Katherismus bei der postoperativen Harnver- 
haltung. Von Starlinger-Wien. (Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 24.) | 

An der Eiselsbergschen Klinik wurde die Angabe von E. Vogt, daß 
die intravenöse Injektion von 5—10 ccm. einer 40%igen Urotropinlösung 
ein unschädliches, einfaches und sicheres Mittel gegen die postoperative 
Harnverhaltung sei, in 40 Fällen nachgeprüft. In 14 Fällen blieb der er- 
hoffte Erfolg auch nach 8 Stunden aus, bei den übrigen Kranken trat er nach 
einer Frist von 4—8 recht qualvollen Stunden ein. Um die lange Wirkungs- 
dauer herabzusetzen, schlugen Goetz und andere Autoren vor, die Injektion 
knapp nach dem Eingriff bei jedem Pat. prophylaktisch zu machen. Bei dem 
relativ seltenen Auftreten einer postoperativen Harnverhaltung ist wohl die 
generelle, postoperative Injektion nicht berechtigt. Zusammenfassend erklärt 
Verfasser: Die Injektion einer 40% gen Urotropinlösung zur Bekämpfung 
postoperativer Harnverhaltung ist ein vermutlich unschädliches, wohl ein 
einfaches, aber nicht sicheres Mittel. Es ist daher im Interesse des Kranken 
der verläßlich sterile Katheterismus in der Regel vorzuziehen. 

Oelsner- Berlin. 


Über postoperative Harnverhaltung. Von Böminghaus-Halle. (Zbl. 
f. Chir. 1924, Nr. 26.) 

Entgegen der allgemeinen Auffassung, daß sich bei Kindern unter 
15 Jahren niemals eine postoperative Harnverhaltung einstellt, wurde bvi 
einem 7jährigen Kinde eine solche von mehrtägiger Dauer beobachtet. Wegen 
einer in das Skrotum fortgeleiteten Peritonealtuberkulose war der Proe. vagi- 
nalis an seiner Basis abgetragen und durch‘ innere Tabaksbeutelnaht ver- 
senkt worden. Der periphere Teil wurde nach Winkelmann versorgt. Die 
Wundheilung verlief ungestört, doch trat in direktem Anschluß an die Op«- 
ration eine 4tägige Harnverhaltung auf. Die häufige Beobachtung, daß Kın- 
der, besonders die jüngsten, sich in der Narkose einnässen, veranlaßte Ver- 
fasser, die Wirkung eines Chloräthylrausches bei dem Kinde zu probieren, 
und in der Tat kam die Miction in Gang. Sie trat nicht ım Abwehr-., 
sondern im Toleranzstadium des Rausches ein. Die Entleerung erfolgte auch 
nicht mit kräftiger Projektion, hörte auf, als die Wandspannung der Blasa 
nachgelassen hatte, und die Blase nicht mehr zu palpieren war; dagegen 
konnte durch Kompression vom Bauch her die Blase weiter exprimiert wer- 
den. An den nächsten beiden Tagen wurde die gleiche Prozedur mit glei- 
chem Erfolge wiederholt. Von da an konnte der Junge spontan urinieren. 
Merkwürdigerweise trat nach 7 Tagen bei dem Kinde, als es wegen eines 
Erysipels, das von der Wunde ausging, wieder aufgenommen werden mußte. 
aufs neue eine ötägige Harnverhaltung auf, die wieder prompt im Chloräthy-]- 
rausch beseitigt wurde. 

Da die Entleerung der Blase nicht wie eine Miktion vor sich ging, 
sondern nach Art des Ablaufens eines durch die Dehnung der Blasenwän.de. 
unter passivem Druck stehenden Inhalts erfolgte, muß der Chloräthylrausch 
wohl durch Herabsetzung des Sphinctertonus wirken, da allem Anschein nach 
eine Kontraktion des Detrusors, wie sie zur Miktion gehört, nicht eingetreten 
war. Oelsner-Berlin. 


Über papillomatöse Geschwülste der oberen Harnwege Von 
Schaudig. (D. Zschr. f. Chir. 186, H. 5—6.) 

Schilderung einer eigenen Beobachtung. Nach dem Ergebnis der histo- 
logischen Untersuchung des durch Nephrektomie gewonnenen Präparate hamn- 
delte es sich um’ eine primär durchaus gutartig aussehende papilläre Ge- 
schwulst des Nierenbeckens. die in einem engbegrenzten Bezirk in malignes 
Wachstum geraten ist. Die Auffassung des Verfassers ist also die der Ent- 
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wicklung eines Karzinoms aus einem primär gutartigen Papillom. Einen prin- 
zipiellen Standpunkt zu formulieren, ob es dauernd benigne Papillome gibt, 
ist nicht leicht, selbst ein Vergleich mit Blasenpapillomen bietet Schwierig- 
keiten. Näherliegend ist ın allgemeiner Hinsicht ein Vergleich mit der 
Polyposis adenomatosa des Magen- und Darmkanals, auf deren Beziehungen 
zur Karzinomentwicklung zuerst Hauser hingewiesen hat. Zurzeit gibt es 
kein Mittel, ein klinisch und auch histologisch als gutartig imponierendes 
Papillom auch wirklich als sicher gutartig zu bezeichnen. 

Prognose und Indikationsstellung sind damit gegeben. Radikales Vor- 
gehen. wıe es schon Israel fordert, ist die Methode der Wahl. 

Ludwig-Frankfurt a. M. 


Ein ungewöhnlich großer Ureterstein. Von C. Tennant-Denrer. 
(I. Am. med. Ass. 1924, Nr. 14.) 


Der 78jährige Mann, dessen Stein auch im Skiagramm abgebildet 
ist, erhielt vor 3 Jahren einen Schlag in die Flanke, seither Schmerzen. Der 
Stein saß am Übergang des Harnleiters in die Blase und war von Hühnerei- 
größe (5X6X3 cm). Er wog 4 Tage nach der erfolgreichen Operation noch 
66 Gramm. J. P. zum Busch-Liestal. 


Primärer Krebs (Epitheliom) des Harnleiters. Von A. Crance und 
H. Knickerbocker-Geneva. (I. Am. med. Ass. 1924, Nr. 24.) 


Mit Verfassers Fall wurden bisher 29 Fälle beobachtet, und zwar meist 
erst bei der Sektion. Außer den Verfassern hat nur die Mayo-Klinik einen 
operierten Fall veröffentlicht. Die Symptome sınd ähnlich denen bei Nieren- 
tumor oder Stein. Besteht zur Zeit der Untersuchung gerade keine Blutung, 
so wird dieselbe meist durch Einführen des Harnleiterkatheters wieder her- 
vorgerufen. Wird der Katheter durch ein Hindernis aufgehalten, so lasse man 
ihn liegen. Das sofort aufgenommene Röntgenbild wird (wenn Stein vorher 
ausgeschlossen werden konnte) einen Schatten mit nierenwärts liegendem 
Hvdroureter zeigen. Der hier beschriebene Fall betraf eine 4?2jährige Frau, 
die seit 1 Jahr an etwa alle 3 Wochen auftretenden Nierenblutungen litt. 
Die Zystoskopie ergab gute Funktion der linken Niere, während aus dem 
rechten Ureter kein Farbstoff ausgeschieden wurde. Ein Pyelogramm führte 
zu der Diagnose Harnleitertumor mit Hydronephrose. Die Operation zeigte 
die Richtirkeit der Diagnose, nachdem Niere und Harnleiter im Zusammen- 
haug entfernt worden waren. Es handelte sich um ein primäres Epitheliom 
ohne nachweisbare Metastasen. Die Kranke machte eine glatte Heilung durch. 
Rontgeubiller und Abbildung des Präparates. 

J. P. zum Busch- Liestal. 


Eine neue Operation zur Heilung der Ektopie der Blase. Von 
I. Burns-Kansas City. (I. Am. med. Ass. 1924, Nr. 20.) 


Der wichtigste Schritt bei der vom Verfasser vorgeschlagenen Opera- 
toun ist die Verankerung der Blase am Beckenboden, nachdem sie vom Damm 
aus gelöst wurde. Dies bringt sie beinahe an die normale Stelle und läßt den 
intra-abdominalen Druck auf ihren Scheitel wirken, statt auf die Hinterwand. 
Eine erneute Ektopie wird dadurch unmöglich gemacht. Die Bauchwand 
wird vollkommen über der versenkten Blase geschlossen. Dies wird durch 
Entspannungsschnitte in den unteren Enden beider Rektusmuskeln ermög- 
licht. durch diese Stichwunden wird der prävesikale Raum gleichzeitig drai- 
niert. Die Blase wird nur durch einen Dauerkatheter drainiert. Die Sym- 
phvse wird durch einen Beckengurt geschlossen, der Sphinkter und die Harn- 
röhre werden plastisch neu gebildet. Sollte letzteres nicht gelingen, so wäre 
der Patient mit einem Urinfänger noch immer trocken zu halten, auf jeden 
Fall entgeht er den Gefahren der Pyelonephritis, die bei der Einpflanzung 
der Ureteren in den Darm stets drohen. Krankengeschichte und gute Abbil- 
dungen erläutern das Gesagte. J. P. zum Busch-Liestal. 
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Ein neues und frühes Zeichen der Blasenruptur. Von R. Vaughan 
und Dr. Rudnick-Chicago. (I. Am. med. Ass. 1924, Nr. 1.) 

Die von den Verfassern angegebene Methode ermöglicht nicht nur die 
Feststellung einer Blasenruptur, sondern auch die Unterscheidung zwischen 
intra- und extraperitonealem Riß. Es wird ein steriler Katheter eingeführt 
und durch denselben die Blase entleert. Der Kranke wird dann vor den 
Röntgenschirm gebracht und unter steter Beobachtung des Bildes werden 
50—100 cem Luft vorsichtig mit einem Gebläse eingeblasen. Bei intraperi- 
tonealer Zerreißung entweicht die Luft in die Bauchhöhle und bildet dort 
eine im höchsten Punkt der Bauchhöhle sichtbare Luftblase, die natürlich 
je nach der Lage des Patienten auch ihre Lage wechselt. Bei extraperitonealer 
Ruptur entweicht die Luft in das lose perivesikale Gewebe und verbreitert 
sich entlang den Faszien außerhalb der Peritonealhöhle. Die Verfasser geben 
5 Krankengeschichten und interessante Röntgenbilder. In 4 Fällen bestand 
eine Ruptur, einmal war dagegen keine vorhanden, die Methode ermöglichte 
aber die Differentialdiagnose zwischen Blasen- und Nierenruptur. Üble Fol- 
gen oder Belästigungen der Kranken wurden nicht beobachtet. (Refer. möchte 
auf die immerhin beträchtlichen Gefahren der Luftembolie hinweisen.) 

J. P. zum Busch- Liestal. 

Ein Paraffinom des Vas deferens. Von L. Watson-Chicago. (I. Am. 
med. Ass. 1924, Nr. 24.) 

Ein 42jähriger Mann wurde von einem Quacksalber wegen Inguinal- 
hernie mit Paraffineinspritzung behandelt. Da starke Beschwerden auftraten, 
ließ er sich °/, Jahr später vom Verfasser operieren. Bei der Operation 
zeigte sich, daß das Vas deferens punktiert worden war. Es war zur Bilduug 
eines Paraffinkerns des Vas gekommen. Verfasser resezierte die Grschwulst 
und anastomosierte die Enden des Vas. Gute Abbildungen des Operations- 
befundes. J. P. zum Busch- Liestal. 


Die Behandlung (Blockierung) der Lymphgefäße bei Prostata- 
krebs. Von R. Herbst. (I. Am. med. Ass. 1924, Nr. 20.) 

Verfasser gibt eine durch gute Abbildungen illustrierte genaue Be- 
schreibung der Lymphbahnen, die beim Prostatakrebs in Mitleidenschaft ge- 
zogen werden. Er zeigt dann an Abbildungen, wie man durch Spicken mit 
Radiumnadeln und Röntgenbehandlung diese Lymphbahnen blockieren kann. 
Erst nachdem dies gelungen ist, wird der Krebs der Prostata selbst durch 
Radiumnadeln, die von oben und vom Damme her eingeführt werden, ange- 
"griffen. J. P. zum Busch-Liestal. 


Papillom am Blasenhals, welches zur Harnretention führt. Von 
Perrier. (Journ. d’Urol. 17, Nr. 5, 8. 410.) 

Der Patient klagte über die typischen Symptome des Ventilverschlusses 
der Blase bei Harnentleerung. Durch suprapubische Operation wurde ein 
blumenkohlartiger Tumor von 3X4 cm entfernt Scheele-Frankfurt a. M. 


IV. Nieren 

Der prognostische Wert der Anämie bei der chronischen Glomerulo- 
nephritis. Von G. Brown und G. Roth-Rochester. (J. A. M. A. 1924, Nr. 23.) 

Vergleichende Studien zwischen dem Hämoglobingehalt und der Kon- 
zentration von Kreatinin im Blute von an chronischer Glomerulonephritis 
leidenden Leuten ergab eine deutliche Beziehung zwischen beiden. Hämo- 
slobingehalt von 60% oder darunter hat dieselbe ungünstige prognostische 
Bedeutung wie Kreatininwerte von ungefähr 5 mg für je 100 cem Blut. Man 
kann also die einfach auszuführende Hämoglobinbestimmung zu prognostischen 
Zwecken an Stelle der umständlichen Kreatininbestimmung setzen. 

J. P. zum Busch-Liestal. 


Der Speichelindex bei der Nierenfunktion. Von S. Henck und M. 
Aldrich-Rochester. (J. A. M. A. 1924, Nr. 24.) 


Der Speichelharnstoffindex, den die Verff. in mühsamen Versuchen aus- 
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gearbeitet haben, bedeutet die Anzahl von Kubikzentimetern einer 5Yyigen 
Lösung von Chlorquecksilber auf je 100 ccm Speichel. Der Speichelindex, der 
in 92% der an 190 normalen Menschen vorgenommenen Untersuchungen zwi- 
schen 3 und 50 lag, steigt ebenso wie der Blutharnstoff in bestimmtem Pa- 
rallelismus mit der Menge des nicht zur Ausscheidung kommenden Harn- 
stoffs. Ein hoher Speichelindex zeigt also einen hohen Gehalt von retiniertem 
Harnstoff an. Es läßt sich eine Formel zwischen dem Speichelharnstoff und 
dem Blutharnstoff aufstellen. Beträgt der Speichelindex weniger wıe 50, 
so kann man in 90% der Fälle sagen, daß kein Harnstoff im Körper zurück- 
gehalten wird. Es besteht eine 10% betragende Möglichkeit, daß eine Reten- 
tion geringer Mengen vorliegt, aber in keinem Falle übertrifft sie den Blut- 
harnstoffwert von 60 mgr. Liegt der Speichelindex höher als 50, so besteht 
in 91%o der Fälle sichere Retention von Harnstoff. Man kann also die Bestim- 
mung des Blutharnstoffs durch die Bestimmung des Speichelindex ersetzen, 
in zweifelhaften Fällen kann man eine Methode durch die andere ergänzen. 
Die Verff. verwenden zur Bestimmung des Speichelharnstoffs eine Modi- 
fikation der von Friedländer 1921 in der Münchner Med. Wochenschr., 
Sept. 23 beschriebenen Titriermethode für die Harnstoffbestimmung ım Urin. 
Nach Auswaschen des Mundes kaut der Kranke ein Stück Paraffin. Man 
sammelt dann 2mal eine Menge von 8 ccm Speichel, die erste noch durch 
Epithelien usw. verunreinigte Menge wird fortgeschüttet.e Zum Titrieren 
braucht man eine 5%ige Lösung von Chlorquecksilber und eine 7%ige Lösung 
von Natr. carbon. anhydr. Man läßt zu 5 cem Speichel in einem Reagenzglas 
die Quecksilberlösung aus einer Bürette zutropfen, bis ein Tropfen des titrier- 
ten Speichels, den man auf einem weißen Teller mit 1 Tropfen der Natr.- 
carb.-Lösung versetzt, innerhalb von 3 Sekunden einen braunen Niederschlag 
von Quecksilberoxychlorid bildet. 5 ccm Speichel erfordern ein Minimum 
von 1,5 Quecksilberchlorid. J. T. zum Busch-Liestal. 


Nephrotresis zur Behandlung der doppelseitigen rezidivierenden 
Pyelolithiasis bei einer Hufeisenniere. Von K. Ki nard-Kansas City. (J. 
A. M. A. 1924, Nr. 25) 

Verf. beschreibt einen sehr interessanten, mehrfach operierten Fall von 
Hufeisenniere mit Steinbildung in beiden Nierenbecken. Er gibt die entwick- 
lungsgeschichtliche Entstehung der Mißbildung, wie sie sich aus diesem Falle 
mit Wahrscheinlichkeit rekonstruieren ließ und die verschiedenen Operationen. 
Da sich sehr rasch neue Steine bildeten und eine Trennung der Nieren zur Zeit 
unmöglich erschien, wurde zuletzt eine Dauerfistel des l. Nierenbeckens an- 
gelegt, worauf sich der Kranke erholte. J. P. zum Busch- Liestal. 


Die Wiederherstellung bei der Hydronephrose. Von Hinman und 
Butler. (J. A. M. A. 1924, Nr. 24.) 

An zahlreichen Tierversuchen konnten die Verff. feststellen, daß noch 
bis nach 28 Tagen vollkommenen Ureterenverschlusses eine bedeutende initiale 
Funktionswiederherstellung und reparierende Hypertrophie der Niere auftritt. 
Diese Erholung ist selbst nach kürzeren Zeiten völligen Verschlusses nur 
eine zeitweilige, wenn die gesunde Niere in Ruhe gelassen wird. In diesen 
Fallen geht die Erholung wieder verloren und wird ersetzt durch eine In- 

aktivitätsatrophie. J. P. zum Busch-Liestal. 


Der pyelovenöse Rückfiuß und seine Beziehungen zur Absorption 
im Nierenbecken, zur Hydronephrose und zu üblen Zufällen bei der 
Pyelographie. Von Hinman u. Lee-Brown. (J. A. M. A. 1924, Nr. 8.) 

Wie die Verff. an schönen Injektionspräparaten zeigen, kann man die 
Niere ebensogut vom Ureter aus injizieren wie von der Nierenvene aus, es tritt 
dabei weder parenchymatöse Extravasation noch Erweiterung der Tubuli ein 

J. P. zum Busch-Liestal. 


Glykosuria in subakute Nephritis. Von K. S. Brown. (The Lancet. 
August 23, 1924.) 
Das 19jährige Mädchen wurde wegen Konvulsionen ins Spital aufge- 
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nommen und starb am nächsten Tage, ohne das Bewußtsein wiedererlangt 
zu haben. Es bestand Harnretention.e Im Katheterharn fand sich reichlich 
Zucker und Albumen. Bei der Sektion fand sich eine subakute Nephritis 
und eine kleine Hämorrhagie im vierten Ventrikel. von Hofmann- Wien. 


Anuria calculosa. Von D. Meleu-Rochester. (J. A. M. A. 1924, Nr. 7.) 

Verf. gibt eine Anzahl von Krankengeschichten und führt aus, dad 
auch eine vorher ganz gesunde Niere durch Obstruktion der anderen Seite 
infolge von Steinbildung anurisch werden kann. Man soll nicht zu lange Zeit 
versäumen, indem man versucht, durch Einführen von Ureterenkathetern den 
Stein zu lockern und die Anurie zu beseitigen. Am besten ist es, frühzeitig 
zu operieren, gelingt es nicht, vorher den Sitz des Steines zu bestimmen, so 
müssen beide Nieren freigelegt werden. Die beste Operation ist die Einführung 
eines Dräns in das durch Pyelotomie eröffnete Nierenbecken. Spaltungen 
der Niere sind wegen der Blutung gefährlich, der Stein soll bei der ersten 
Operation nur entfernt werden, wenn er gut zugänglich ist. 

J. P.zum Busch-Liestal. 


Suprarenale Blutung beim Neugeborenen. Von W. Corceran und 
A. Strauß-Chicago. (J. A. M A. 1924, Nr. 8.) 

Es handelt sich um eine Sturzgeburt. Am 5. Tage bemerkte man einen 
großen Tumor in der linken Bauchseite des Neugeborenen. Das Kind war 
sehr blaß und hatte fäkulentes Erbrechen. Die Operation in Äthernarkose 
ergab ein gewaltiges Hämatom innerhalb der unverletzten Nebennierenkapsel. 
Das kindskopfgroße Hämatom drückte auf das Colon descendens und hatte 
es zu einem bandartigen Streifen zusammenpreßt. Der Blutkuchen wurde 
entfernt, eine blutende Stelle wurde unterbunden. Glatte Heilung. Verf. 
glaubt, daß die sehr heftigen Uteruskontraktionen in der ersten Geburts- 
periode zu Zerreißung der brüchigen Nebennierensubstanz des sehr großen 
Kindes geführt haben. J. P. zum Busch-Liestal. 


Primäre Nierenaktinomykose. Von D. Abbott-Chicago. (J. A. M. A. 
1924, Nr. 18.) 

43Jjähr. weiße Frau, die kurz nach einer Explorativoperation der l. Niere 
starb. Die Sektion ergab ausgedehnte Aktinomykose der 1. Niere; kleine 
aktinomykotische Abszesse der r. Lunge. Ausgedehnte aktinomykotische 
eitrige Nekrose des IV. u. V. Lumbalwirbels. Ausgedehnter l. Psoasabszeß, 
doppelter Ureter und doppeltes Nierenbecken links. Allgemeine eitrige Peri- 
tonitis. Verf. glaubt, daß die Nierenaktinomykose das primäre war, weil 
die von der Niere ausgehenden Krankheitserscheinungen zuerst auftraten und 
während der ganzen Krankheit im Vordergrunde standen, auch die Niere 
das am stärksten erkrankte Organ war. J. P. zum Busch- Liestal. 


Papilläres Epitheliom des Nierenbeckens. Von C. Eggers und J. 
Felsen-New-York. (J. A. M. A. 1924, Nr. 18.) 

Der Tumor fand sich bei einem 58jähr. Manne. Das Hauptsymptom 
waren heftige Blutungen. Palpation und Röntgenbild waren negativ. Die 
cystoskopische Untersuchung ergab Blutung aus der l. Seite und verminderte 
Funktion der l. Niere. Der Kranke war 4 Jahre nach Entfernung der l. Niere 
noch ganz gesund. Gute Literaturübersicht. J. P. zum Busch-Liestal. 


Thrombose und Embolie infolge von Nierengeschwülsten. Von 
Starr Judd und A. Scholl-Rochester. (J. A. M. A. 1924, Nr. 2.) 

Genaue Krankengeschichte eines 29jähr. Mannes, der während der Ent- 
fernung eines rechtsseitigen Nierenkarzinoms (Grawitztumor) cyanotisch 
wurde und kurz nachher starb. Die Sektion ergab, daß eine während der 
Operation bemerkte aber zurückgelassene Tumormasse (man hatte sie für 
unentiernbare Drüsen gehalten) die sehr erweiterte Vena cava war, die von 
einem Tumorfortsatz ausgefüllt war, der bis in den rechten Vorhof des 
Herzens hineinragte.. Die Tumormasse im Herzen war 5 cm lang und 2 cm 
im Durchmesser. Embolische Massen des weichen Tumorgewebes füllten die 
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rechte und linke A. pulmonalis und waren offenbar neuesten Datums. Auch 
im r. Ureter fand sich Tumorgewebe. In der Mayo-Klinik wurden bisher 
15 Fälle von Verstopfung der Vena cava beobachtet. 14 Fälle kamen zum 
Tode und zur Sektion. In einem Falle handelte es sich um Thrombose bei 
Typhus, dieser Fall genas und wurde nur klinisch diagnostiziert. Diese 
Thrombosen nicht maligner Natur finden sich nach Operationen am Uterus, 
er Prostata und nach Rektumresektionen wegen Krebses. Die maligne Throm- 
tose ist ınfolge Ergriffenseins der Vena renalis nicht so selten. Bei 200 in 
der Mayo-Klinik operierten Tumoren war die Nierenvene 45mal (22,5%) er- 
krankt, von diesen 45 Fällen starben 9 nach der Operation. Von den 155 da- 
gegen nur 2. Von den 36, die die Operation überlebten, konnte man 31 später 
vertolgen. 21 von ihnen starben innerhalb der ersten 2 Jahre, 4 von den 
45 Kranken waren 3—14 Jahre nach der Operation noch gesund. Die Er- 
krankung der Vena renalis führt leicht zu schweren Nachblutungen. In 
I Fall konnte man einen Tumor aus ‘der Vena cava herausziehen und die Vene 
nahen. Der Kranke war 5 Jahre später noch gesund. (Refer. verfügt über 
eine Ähnliche Beobachtung.) Klinisch macht sich selbst eine ausgedehnte 
Thrombose der Vena cava oft nur wenig bemerkbar. Selbst wenn die Tumor- 
nassen sich bis ins Herz erstrecken, treten erst kurz vor dem Tode größere 
Beschwerden auf. Das Einwachsen des Tumors in die Vena renalis resp. in 


die Vena cava kommt besonders beim Hypernephrom vor. 
P. zum Busch-Liestal. 


Nierenoperationen unter paravertebraler Anästhesie. Von O. 
Lowsley und W. Pugh-New York. (J. A. M. A. 1924, Nr. 13.) 

Verff. verwenden Prokain (Novokain) und spritzen unter der 8., 9., 10. 
und 11. Rippe je 5 cem ein, unter der 12 Rippe 7 ccm. Im ganzen kann man 
1) ccm einer 1%ıigen Lösung verwenden. Adrenalin verwenden sie nicht 
mehr, da es die Giftigkeit der Lösung erhöht. Die Methode der Einspritzung 
tolgt der von Snitzer-Budapest angegebenen und wird durch Abbildungen 
verdeutlicht. Bei 100 Fällen hatten sie nur gute Erfolge. 

J. P.zum Busch-Liestal. 


Über Irrtümer in der Diagnose der Nierentuberkulose. Von W. 
F. Braasch und A. Scholl-Rochester. (J. A. M. A. 1924, Nr. 9.) 

Selbst bei beiderseitiger Tuberkulose ist der Urin oft normal bis auf 
eine gelegentliche Eiterzelle, oft gelingt es nur, durch Meerschweinchen- 
impfung zur richtigen Diagnose zu kommen. Wenn wiederholte Impfungen 
mit dem Urin einer Niere positiv ausfallen, so kann man operieren und findet 
dann gewöhnlich einen eingekapselten Herd. Die Zahl der Eiterzellen im 
Urin entspricht in keiner Weise dem Umfang der Erkrankung. Das Auf- 
finden von 1 oder 2 Eiterzellen im Urin der anscheinend gesunden Niere ist 
ohne praktische Bedeutung. Doppelseitige Nierentuberkulose ist häufig, es 
ist erlaubt, hierbei die am meisten erkrankte Niere zu entfernen, wenn die 
andere noch gut funktioniert. Häufig aber kommt es auch bei anscheinend 
gesunder zweiter Niere zum Tode innerhalb Jahresfrist nach der Operation 
durch Ausbildung der Tuberkulose in der zurückgelassenen Niere Eine 
Spontanheilung der Nierentuberkulose ist in seltenen Fällen möglich. 

J. P. zum Busch-Liestal. 


Die Nephritis als Komplikation der epidemischen Encephalitis. 
Von A. Benndt-Philadelphia. (I. Am. med. Ass. 1924, Nr. 12.) 

Die bei der Encephalitis zuweilen vorkommende Nierenentzündung kann 
eine Differentialdiagnoße zwischen Encephalitis und myoklonischer Urämie 
manchmal sehr schwierig machen. Wichtig sind neben der Anamnese, Dauer 
der Erkrankung und dem Nervenbefunde besonders wiederholte Untersuchun- 
gen des Blutstickstoffgehaltes. Bei der Urämie ist der Harnstoffgehalt fast 
immer hoch, bei der Encephalitis steigt er erst mit dem Fortschreiten der 
Krankheit. Bei chronischen Nephritiden sollte man ebenso wie auf einen vor- 
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hergegangenen Scharlach auch auf eine vorhergegangene Encephalitis fahn- 
den. Interessante Krankengeschichten erläutern das Gesagte. 
J. P. zum Busch-Liestal. 


Niereninfektion durch den Micrococous pharyngitidis siocae. \ou 
H. Kretschmer und C. Hufuagel-Chicago. (I. Am. med. Ass. 1924, Nr. 23.) 

Ein 29jähriger Mann erkrankte vor 5 Jahren zum ersten Male mit 
Schmerzen in der linken Bauchseite und vermehrtem Urindrang. Kurz 
darauf mußte er in einem Granattrichter lange im Wasser stehen, wodurch 
die Beschwerden zunahmen, bald nachher kam es zu völliger Urinverhaltung, 
die nach Ausstoßung eines mittelgroßen Steines verschwand. Später wurde 
er schwer verwundet. Die Urinbeschwerden nahmen bei Transporten zu. 
Im folgenden Mai (1919) wurde die linke Nhere freigelegt, sie enthielt viel 
Eiter und wurde drainiert, sowohl durch das Drain wie durch den Penis ent- 
leerten sich Steine. November 1919, nachdem die Wunde geheilt war und 
Patient wieder eine Zeitlang gearbeitet hatte, traten wieder Beschwerden auf, 
die sich in den folgenden Jahren mehrmals wiederholten. Dazwischen war 
Patient wohl und nahm 16 Kilo an Gewicht zu. Da aber die Schmerzen in 
der linken Seite nie ganz verschwanden, trat er Mai 1923 in die Behandlung 
der Verfasser. Die Urinuntersuchung zeigte einen Urin mit Beimengung eines 
fadenziehenden speichelähnlichen Stoffes, viel Eiterzellen, keine Blutkörper- 
chen. Bakteriologisch konnten auch durch Tierimpfungen keine Tuberkel- 
bazillen nachgewiesen werden. Kulturell stellte man eine Reinkultur des 
Micrococcus pharyngitidis siccae fest. Der Urin der rechten ‚Niere war klar, 
das Pyelogramm zeigte Zerstörung der linken Niere. Nach der zystoskopi- 
schen Untersuchung traten vermehrte Schmerzen und Fieber auf, die Schwel- 
lung in der linken Nierengegend nahm zu. Ein Versuch, den Eitersack zu 
entfernen, mißlang wegen Blutung, so daß man sich auf breite Eröffnung 
und Tamponade beschränken mußte. J. P. zum Busch-Liestal. 


Die einseitige zusammengewachsene Niere. VonR. Dourmashkin- 
New York. (I. Am. med. Ass. 1924, Nr. 25.) 

Die einseitige zusammengewachsene Niere ist die seltenste angeborene 
Mißbildung, beim Lelfenden wurde sie erst 7 mal beobachtet. Sie darf nicht 
mit der Hufeisenniere verwechselt werden. Durch Pyelo-Ureterogramme ist 
sie leicht zu erkennen. Bei der einseitigen zusammengewachsenen Niere ist 
die eine der beiden Nieren auf die entgegengesetzte Körperseite verlagert 
und mit der anderen Niere mehr oder weniger vollständig verschmolzen. Es 
entsteht eine große, meist gelappte Nierenmasse, die meist seitlich, seltener 
vor der Wirbelsäule liegt und zwei Nierenbecken und zwei Ureteren hat, die 
in gewöhnlicher Weise in die Blase einmünden. Dabei muß natürlich ein 
Ureter die Wirbelsäule kreuzen. Verfasser gibt Röntgenbilder und erklärende 
Skizzen seines Falles, der einen 2ljährigen Russen betraf, der auch an Hypo- 
spadie litt. Sowohl durch eine Probelaparotomie wie durch: die Röntgenbilder 
konnte das Bestehen der Mißbildung festgestellt werden. Interessant ist noch. 
daß beide Ureteren einen ganz verschiedenen Urin ergaben, der eine war 
normal, der andere zeigte eine chronische Nephritis an. 

J. P, zum Busch-Liestal. 


Die Pyelographie bei der Nierentuberkulose. Von Negro. (Journ. 
qd Urol. 17, Nr. 5, S. 878.) 
l Der Wert der Pyelographie wird bei der Nierentuberkulose als sehr 
strittig bezeichnet, besonders wenn es sich um offene Formen handelt Die 
Ausdehnung und Lokalisation des Krankheitsherdes kann entweder überhaupt 
nicht festgestellt werden oder wir erhalten nur ein schlechtes Bild über den 
Zustand der Niere. Über den Zustand des Nierenparenchyms gibt hinreichend 
die Phenolsulfophthaleinprobe Aufschluß. Die Feststellung, ob eine Kaverne 
im oberen oder unteren Pol liegt, ist für den Chirurgen bedeutungslos, da 
doch das ganze Organ entfernt werden muß. Im ganzen kann man also die 
Pyelographie bei der Nierentuberkulose entbehren. Scheele-Frankfurt a. M. 


Aus der urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik. 
Vorstand: Professor Dr. H. Rubritius. 


Nierentuberkulose 


Von 


Dr. Paul Blatt in Wien 
Assistent der Abteilung 


In den folgenden Ausführungen wollen wir die Ergebnisse mitteilen, 
zu denen wir bei Sichtung und Überprüfung des Materials an operierten 
Nierentuberkulosen der urologischen Abtlg. der Wr. Allgem. Poliklinik 
gelangt. sind. | 

Es sind dies 30 Fälle, welche in der Zeit vom Mai 1919 bis Dezem- 
ber 1922 operiert und in einem Zeitraum von mindestens 11/, Jahren und 
huchstens 4!/, Jahren nach der Operation nachuntersucht wurden. Das 
männliche und weibliche Geschlecht ist fast in gleicher Anzahl beteiligt 
(14 Männer, 16 Frauen). Am stärksten ist das 3., 4. und 5. Lebensjahr- 
zehnt vertreten. Im ersten und sechsten Dezennium war bloß je 1 Fall, 
im zweiten befanden sich 4, im dritten 9, im vierten 8 und im fünften 
ı Patienten. Wie die meisten Autoren konnten auch wir eine leichte Be- 
vorzugung der rechten über die linke Seite feststellen (17 rechts- und 
13 linksseitige), doch konnten wir keinen Zusammenhang dieser Tatsache 
mit dem Überwiegen der Wanderniere auf der rechten Seite finden. Ein 
auffallend starkes Kontingent zur Erkrankung stellen die Städter dar; von 
unseren 30 Patienten lebten nur 2 direkt auf dem Lande, 4in kleineren 
Orten. die übrigen 24 in der Stadt. In 16 Fällen konnten wir auch tuber- 
kulöse Erkrankungen der Lungen oder Pleuren auf der Seite der erkrank- 
ten Niere klinisch nachweisen, dabei waren dieselben neunmal nur auf 
dieser einen Seite, bei den übrigen waren beide Seiten ergriffen. Die am 
haufigsten beobachteten Symptome sind Dysurie und Pollakisurie, ziem- 
lich oft tritt auch vorübergehend Hämaturie auf. Wichtig ist, daß bei 
eingehender und sorgfältiger Anamnese relativ häufig (12 mal) Schmer- 
zen in der Lumbalgegend, und zwar zumeist leichterer Art, wie unbe: 
stimmtes Druckgefühl oder Ziehen auf die erkrankte Niere hindeuten. 
Allerdings darf man dieses Symptom allein nicht als Erkennungszeichen 
für die kranke Seite verwerten, sondern nur im Zusammenhang mit dem 
ganzen Symptomkomplex, denn es werden auch manchmal Schmerzen auf 
ler der erkrankten entgegengesetzten Seite beobachtet. Zur Illustration 
diene folgender Fall 1: 

H. T., 29 Jahre, Schneiderin. Erste Aufnahme 15. VII. 1919. Bald nach einer 
Grippe im Jahre 1918 trat Harndrang und zeitweise Fieber auf. 4 Monate später 
zeigten sich manchmal terminale Hämaturien. Seit einem Monat verspürt Patientin 
Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend. Der trübe Harn enthält Eiter ohne 


Bakterien. Bei der am 16. VII vorgenommenen Cystoskopie findet man ein ulzerös 
verändertes Trigonum. Der Ureterkatheterismus der linken Seite gelingt nicht, da 
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sich nach 5 cm ein unüberwindliches Hindernis zeigt; aus diesem Ureterkatlieter fliebt 
auch kein Harn ab. Rechts wird mitten durch ein Ulkus die normal aussehende 
Uretermündung sondiert, der Katheter 15 cm hoch hinaufgeschoben, worauf sich zuerst 
trüber blutiger, dann klarer Harn entleert, welcher im Sediment bloß Erythrocyten. 
nur wenige Leukocyten, keine Bazillen enthält. Indigokarmin: rechts nach sieben Mi- 
nuten grün, nach neun Minuten blau. Der mit dem Gesamtharn eingeleitete Tierver- 
such ergibt am 12. VIII. ein positives Resultat. 

2. Aufnahme 18. VIII.: Die nunmehr vorgenommene Chromocystoskopie ergibt 
diesmal den rechten Ureter normal, dagegen über der linken Uretermündung ein spe- 
zifisches großes Ulzus, I. C. rechts nach 6' intensiv blau, links tritt nach etwa 20' em 
grünlichgelber dicker Strahl aus. Es wird daher am 20. VIII. die linke Niere freige- 
legt, welche starke Verwachsungen aufweist, worauf die Nephrektomie mit Drainage 
angeschlossen wird. Patientin wird am 9. 1X. geheilt entlassen. 


Hier hätten die Schmerzen auf der rechten Seite im Zusammenhaug 
mit dem auf dieser Seite zuerst gesehenen Ulkus beinahe zu einer Fehl- 
diagnose führen können, wenn nicht der U. K. rechts wider Erwarten 
klaren, fast eiterfreien Harn und links ein Hindernis ergeben hätte. Die 
nach dem Abschluß des Tierversuches vorgenommene Chromocystoskopie 
wies eindeutig auf die linke Seite durch die krasse Differenz im Funktions- 
ausfall hin. 

Der Harn war in allen Fällen mehr oder minder trüb. Es zeigten 
sich auch fast immer cystitische Beschwerden. Dabei möchten wir be- 
tonen, daß man prinzipiell bei allen Cystitiden, die einer längeren Be- 
handlung hartnäckig trotzen und bei welchen man keine Begründung 
dieses refraktären Verhaltens finden kann (wie Stein, Tumor, Prostata- 
hypertrophie usw.), unbedingt an Tuberkulose als Ätiologie denken und 
daraufhin untersuchen soll. Dabei wird man eventuell bei Frauen durch 
die vaginale Untersuchung Veränderungen des Ureters palpieren können, 
z. B. Verdickung desselben, Versteifung bei der Palpation oder Druck- 
empfindlichkeit. Solche Veränderungen am Ureter können uns gleich- 
zeitig einen Anhaltspunkt für die Seite der Erkrankung geben. Anderer- 
seits kann manchmal der Ureter so schwer eıkrankt sein, daß als Folge- 
erscheinung das Trigonum verzerrt und dadurch die Orientierung über 
die Seitenrichtigkeit der Ureterostien erschwert wird. Wir konnten in 
der Literatur keinen Hinweis auf diese Komplikation in der Diagnostik 
finden. 

Als Beispiel sei folgender Fall 2 angeführt: 


E. D. 36 J., Köchin, aufgenommen 12. VIll. 1921. Anamnese: seit 4 Jahren 
klagt Patientin über häufiges Urinieren mit Harndrang und brennenden Schmerzen bei 
der Miktion: Nach einer vor 2 Jahren vorgenommenen Myomoperation wurden die 
Blasenbeschwerden immer stärker und die früher nur selten aufgetretenen Hämaturien 
häuften sich in der letzten Zeit. Seit 3 Monaten leidet sie an Schmerzen links von 
der Blasengegend, die in verschiedener Intensität anhalten. Zeitweise sind dieselben 
so stark, daß die Pat. auf der linken Seite gar nicht liegen kann. 

Stat. praes.: Intern findet sich eine Induration der rechten Spitze, sowie eine 
Pleurasynechie an der rechten Basis. Die Nieren sind nicht palpabel, die rechte 
Uretergegend vom Abdomen aus deutlich druckempfindlich. Der trübe, sauer reagie- 
rende Harn enthält sterilen Eiter mit Erythrocyten. Die bei einer Kapazität von 
50 cm? ausreführte Cystoskopie ergab eine schwere ulzeröse Cystitis des Trigonums. 
Man sieht links hart an der Mittellinie eine normal aussehende Uretermündung. Links 
und hinter dieser findet sich in einer ulzerösen Partie ein kraterförmiges Loch. welches 
wie ein starres Üreterostium aussieht. Uber demselben gegen den Scheitel liegen 
mehrere Knötchen, an der rechten Seitenwand ein Konglomerattuberkel. I.C.: nach 
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7 kommt blauer, klarer Harn aus dem normal aussehenden Ureterostium an der 
Mittellinie. Der Wasserversuch ergibt eine gute Gesamtfunktion. Durch Sondierung 
der normal aussehenden Uretermündung in der Mittellinie mit einem schattengeben- 
den Katheter und folgende Röntgenaufnahme wird die Zugehörigkeit dieses Ostiums 
zur linken Niere sichergestellt. Der Nierenharn dieser Seite ist klar und konzentriert. 
Eine rechte Uretermündung kann unmöglich mit Sicherheit agnosziert werden. Daher 
wird die rechte Niere freigelegt, deren oberer Pol so stark verwachsen ist, daß die 
12. Rippe reseziert werden muß. Die typische Nephrektomie ergibt als Befund eine 
tuberkulöse Pyonephrose. Komplette Naht. Die Wunde heilte p. p., erst nach neun 
Tagen entwickelte sich in der Mitte derselben eine spezifische Fistel. Am 24. IX. 
wurde die Pat. mit einer nur wenig sezernierenden Fistel entlassen. 


Hier wurde in der Mittellinie des Trigonums eine normal erscheinende 
Ureteröffnung gesehen und links von dieser noch eine als Ureterostium 
imponierende kraterförmige Vertiefung. Daher vermutete man zuerst, daß 
die Uretermündung in der Mittellinie dem durch die schwere Veränderung 
des Trigonums verzogenen rechten Ureter entspräche und dahinter der 
kraterförmige linke liege. ° Erst durch den U. K. wurde eindeutig fest- 
gestellt, daß die normal erscheinende Mündung zur linken Niere gehörte, 
welche auch gute Funktion und normalen Harn ergab. Obendrein wurde 
die durch das cystoskopische Bild hervorgerufene Täuschung noch 
dadurch unterstützt, daß auch hier wie im Fall 1 die Pat. die zeitweise 
sehr heftigen Schmerzen auf der gesunden (linken) Seite angab; anderer- 
seits wies allerdings die Druckempfindlichkeit der rechten Uretergegend 
auf diese Seite hin. 

In der Diagnostik der Nierentuberkulose ist für uns der Nachweis 
von Tuberkelbazillen und Eiter in einer Niere entscheidend. Die Fest- 
stellung von Tuberkelbazillen allein genügt nicht, da wir aus zahlreichen 
Literaturangaben von verschiedensten Seiten wissen, daß Tuberkelbazillen 
durch die Niere ausgeschieden werden können, ohne daß das Organ dabei 
erkrankt sein muß (Ritter und Sturm!, Jousset? u. a., zit. nach Wild- 
bolz). Ebensowenig beweisend ist der Befund von Leukocyten ohne 
Tuberkelbazillen. Derselbe bedeutet nur, daß eine Infektion dieser Niere 
vorliegt. Allerdings ist steriler Eiter auf Tuberkulose äußerst suspekt. 
Nur bei gleichzeitigem Vorhandensein von Leukocyten und säurefesten 
Stäbchen können wir mit Sicherheit die Diagnose Nierentuberkulose aus- 
sprechen. Welche Niere nun diesen eiter- und bazillenhaltigen Harn 
liefert, können wir nur durch den U. K. bestimmen, weshalb für uns der 
letztere die souveräne Methode in der Diagnostik der Nierentuberkulose 
bedeutet. Dabei steht die Funktionsprüfung im Hintergrund, da wir ja 
wissen, daB oft eine große Diskrepanz besteht zwischen anatomischem 
Funktionsausfall und Indigokarminprobe und andererseits selbst bei un- 
gestörter Blauausscheidung, aber bei Nachweis von Eiter und Tuberkel- 
bazillen in einer Niere dies für uns die strikte Indikation zur Nephrektomie 
bedeuten würde. Allerdings behauptet Roedelius®, daß gerade bei der 
Tuberkulose der Niere selbst leichteste anatomische Schädigungen einen 
deutlichen Ausschlag in der I. C. Probe anzeigen. Wenn wir diese Tat- 
sache als häufiges Vorkommnis gelten lassen, so ist sie doch keinesfalls 
eine Regel ohne Ausnahme, wie nachstehender Fall 3 deutlich zeigt: 


Pat. F. L., 48 J., aufgenommen 3. XII. 1920. stammt aus einer tuberkulös schwer 
belasteten Familie und klagt seit 6 Wochen über dysurische Beschwerden. Seit einer 
2] 
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Woche hat er Schmerzen in der rechten Niere und Temperatursteigerung. Die Unter- 
suchung ergibt einen beiderseitigen Lungenprozeß, !trüben bazillenhaltigen Harn und 
cystoskopisch einen klaffenden Ureter rechte. Durch U. K. wird links ein klarer kon- 
zentrierter Harn gewonnen, der nur wenige Leukocyten und vereinzelte Bazillen ent- 
hält. I. C. auf dieser Seite nach 8’ grün, nach 10’ blau. Der rechte Nierenharn ist 
rein eitrig, diluiert, entbält Kochbazillen in charakteristischen Zöpfchen, die Blauaus- 
scheidung beginnt hier bereits nach 6’, nach 8’ dunkelblau. Die Untersuchung der 
am 9. 12. 1920 exstirpierten rechten Niere ergibt mehrere vereinzelte, sowie Konglo- 
merattuberkel und eine größere Kaverne im Durchbruch gegen das Nierenbecken; das 
letztere weist eine grobgranulierte Schleimhaut auf, die Wand ist verdickt (granulo- 
matös proliferierende Tuberkulose des Nierenbecken); histologischer Befund: chronisch 
verkäsende Tuberkulose der Niere. 

Diese schweren tuberkulösen Veränderungen haben sich im Funk- 
tionsausfall bei der Indigokarminprobe nicht im mindesten geäußert, es 
hat sogar die erkrankte Niere eine promptere Blauausscheidung gezeigt, 
als die gesunde. 

Nach unseren Erfahrungen kommen überhaupt nur grobe Differenzen 
in der Blauausscheidung diagnostisch in Betracht, weshalb es sich auch 
für uns erübrigt, feinere Ausschläge zu beobachten, z. B. durch die sog. 
subjektive Cystoskopie nach Ringleb und Jakoby“ Die Chromocysto- 
skopie wird in der Diagnostik der Nierentuberkulose von uns nur als 
Hilfsmittel betrachtet, wenn nämlich die Ureterensondierung technisch 
nicht gelingt, durch die wir allein den exakten mikroskopischen Nachweis 
im gewonnenen Nierenharn erbringen können. Wenn wir eventuell auf 
einen U. K. verzichten, so ist es gerade der der kranken Seite. Denn so- 
bald wir im Gesamtharn Eiter und Tuberkelbazillen finden, also eine 
tuberkulüse Erkrankung einer Niere vorliegen muß und wir durch das 
cystoskopische Bild und sonstige, bereits früher erwähnte Symptome ge- 
nügend Anhaltspunkte für die Seite der Erkrankung haben, so machen wir 
nur den U. K. der vermutlich gesunden Seite, um diesen Harn auf Eiter 
und Tuberkelbazillen zu prüfen. Wir machen also den U. K. zur Auf- 
findung der kranken Seite. Sind sichere Anhaltspunkte für diese vorhan- 
den, so beschränken wir uns prinzipiell auf den U. K. der gesunden Seite, 
und zwar um eine auch noch so geringe Erkrankung dieser Niere auszu- 
schließen. Dagegen machen wir bei Verdacht auf Tuberkulose nie eine 
Pyelographie und verpönen erst recht einen U. K. bei offener Blase 
durch Sectio alta (wie ihn Legueu® und Marions, zit. nach Wildbolz, 
neuerdings wieder Winiwarter?, vorgeschlagen haben), da wir das Be- 
stehenbleiben einer Blasenfistel fürchten. In fraglichen Fällen, bei wel- 
chen uns weder U. K. noch Chromocystoskopie technisch gelingen und die 
(sesamtfunktion (Wasserversuch, Reststickstoff oder ð) befriedigend ist, 
bleibt uns als letztes Hilfsmittel die beiderseitige probatorische Freilegung 
der Nieren, wobei wir die vermutlich kranke Seite zuerst angehen. Bei 
der probatorischen Freilegung achten wir vor allem auf Veränderungen 
an der Oberfläche der Nieren wie Knötchenbildungen oder durchschim- 
mernde Kavernen, ferner besonders auf tastbare Verdickung oder Infiltra- 


tion des Ureters. Wir prüfen auch sorgfältig die Konsistenz des Nieren- 


parenchyms, da es manchmal gelingt, in der Tiefe desselben gelegene Ka- 
vernen durch Palpation der Konsistenzveränderung festzustellen. Ergeben 
aber alle diese Untersuchungen einen negativen Befund, dann dekapsu- 
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lieren wir die Niere und finden an der Oberfläche manchmal doch kleine 
Knötchen, die, durch die Kapsel verdeckt, uns vorher entgangen waren. 
Zeigt die probatorische Freilegung tatsächlich tuberkulöse Veränderungen, 
so schließen wir gleich die Nephrektomie an. Wir hatten 5 mal die beider- 
seitige Freilegung beschlossen, kamen aber bloß 2mal in die Lage, sie 
tatsächlich auszuführen. da unsere Vermutungsdiagnose bezüglich der Seite 
der Erkrankung sich in 3 Fällen bei der Operation bestätigte. Wild- 
bolz® steht in dieser Hinsicht auf einem anderen Standpunkt als wir. 
Er meint, daß auch die freigelegte Niere keine äußerlich sichtbaren Ver- 
änderungen aufweisen muß und dennoch tuberkulös erkrankt sein kann. 
Wir haben die Erfahrung gemacht, daß in solchen Fällen, wo weder U. K. 
noch Chromocystoskopie infolge der schweren Veränderungen der Blase 
ausführbar sind, sich an den Nieren oder Ureteren doch immer Anzeichen 
der tuberkulösen Erkrankung finden. Bei den leichten, beginnenden Fäl- 
len hingegen gelingt die Sondierung der Ureteren und es erübrigt sich 
die beiderseitige Freilegung, die ja auch wir nur als ultimum refugium 
betrachten. 

Wenn wir die Blauausscheidung prüfen wollen, so vermeiden wir es, 
wenn möglich, Ureterensondierung und Indigokarmininjektion in einer 
Sitzung auszuführen, da diese Verbindung von U. K. und Funktions- 
prüfung gewiß Mängel aufweist. Es entstehen dabei nicht selten Schwierig- 
keiten dadurch, daß der Harn neben dem Harnleiterkatheter in die Blase 
läuft, daß der Ureterkatheter verstopft wird, oder daß die Harnsekretion 
durch den Reiz der Sondierung gerade in der kritischen Zeit der Beob- 
achtung aussetzt. Deshalb ziehen wir es vor, wenn irgend möglich, die 
Funktionsprüfung getrennt vom U. K. durch Chromocystoskopie auszu- 
führen. Wir fürchten dabei im Gegensatz zu mehreren Autoren durchaus 
nicht die Infektion der gesunden Niere durch die Harnleitersondierung. 
Denn selbst bei Koli- und Kokkenerkrankungen des Harnapparates, die 
doch unvergleichlich leichter übertragbar sind als tuberkulöse, haben wir 
nur äußerst selten Infektionen beobachtet. Bei Tuberkulose, wo der Pro- 
zeß viel chronischer verläuft, wird es sich überhaupt nur in Ausnahms- 
fällen eruieren lassen, ob eine artefizielle Infektion oder spontanes Über- 
greifen und Aszendieren von der infizierten Blase oder sekundäre Metasta- 
sierung von der ersten Niere her erfolgt ist. Für uns ist und bleibt also 
der U. K. die Hauptmethode zur Feststellung der Nierentuberkulose durch 
den Nachweis von Leukocyten und Tuberkelbazillen. Dabei wollen wir 
besonders hervorheben. daB wir bei eingehendem Suchen zumeist die 
Tuberkelbazillen ohne Tierversuch finden. Wir haben im ganzen 18 mal 
Bazillen durch die einfache Kochfärbung nachweisen können, und. zwar 
2mal im Nierenharn, die übrigen Male im Blasenharn. 6mal wurden wohl 
keine Bazillen gefunden, aber es ergab sich auch nicht die Notwendigkeit 
eines Tierversuches. Denn es kann ja das klinische Bild derart eindeutig 
sein. daB es des Nachweises der Bazillen nicht mehr bedarf. Finden wir 
z. B. auf der einen Seite eine kraterförmige Uretermündung, an deren Rand 
sich Knötchen befinden, und ergibt die Sondierung dieser Seite trüben, 
'sterilen Eiter enthaltenden Harn, eventuell auch eine deutliche Störung 
der Blauausscheidung, andrerseits auf der gesunden Seite durch Sondie- 
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rung gewonnenen klaren, eiterfreien Harn bei promptem Funktionsaus- 
fall und normalem Aussehen der Uretermündung, so wäre es doch wahr- 
lich überflüssig, die kostbare Zeit durch das Abwarten eines Tierversuches 
zu verlieren. 


Wir wollen als Beispiel Fall 4 anführen: 


R. R., 50 J., Schlosser, aufg. 24. V11. 1920. Pat. klagt seit einem halben Jahr über 
Pollakisurie, trüben, zeitweise blutigen Urin und brennende Schmerzen während der 
Miktion. Im trüben blutigen Harn konnten keine Bazillen gefunden werden. Die bei 
einer Füllung von 100 cm® vorgenommene Cystoskopie läßt eine normale Uretermün- 
dung rechts erkennen, in der linken Uretergegend ist jedoch die Schleimhaut üdematüs 
und die Zeichnung verwischt. Das Ostium selbst erscheint klaffend starr und krater- 
förmig eingezogen. An der oberen und unteren Lippe sitzt je ein weißliches, hirse- 
korngroßes Knötchen von spezifischem Aussehen. 


rechts U. K. - links 
leichte Sondierung bis ins | Das Ureterostium kann nurentriert, 
Nierenbecken. . Sondierung. der Katheter aber nicht vorge- 


schoben werden. 
Klar konzentriert, im Sediment 


nur Erythrocyten Harn Es fließt nichts ab. 
‘Nach 8 Minuten blau. I. C. Keine Färbung zu sehen. 


Die am 26. 7. exstirpierte linke Niere zeigte eine verkäsende Tuber- 
kulose mit schweren Veränderungen am Ureter. 


Wir haben den Tierversuch im ganzen 6 mal ausgeführt. Wenn wir 
für die Frage des Bazillennachweises auch noch die 5 Fälle des folgenden 
Jahres betrachten — diese Krankengeschichten wurden wegen der zu 
kurzen Beobachtungsdauer sonst hier nicht verwertet —, so kommen wir 
zu dem Ergebnis, daß von 35 Nierentuberkulosen nur 2mal der Tier- 
versuch die Diagnose entschied. Dagegen fiel er 2 mal negativ aus, ob- 
wohl eine schwere Nierentuberkulose vorhanden war. 


Fall 5: K. St., 24 Jahre. 1. Aufnahme 14. 5. 1919. Seit mehreren Jahren hat 
Pat. zunehmende dysurische Beschwerden. Seit kurzer Zeit ist sie inkontinent. Der 
linke untere Nierenpol ist tastbar, jedoch nicht druckempfindlich. Im diluierten 
eitrigen Harn können bei Kochfärbung keine Bazillen gefunden werden. Gynäkolosrri- 
scher Befund: Knapp hinter der Symphyse wölbt eine mandarinengroße, wenig harte 
Resistenz das hintere Scheidengewölbe vor und ist von der unveränderten Portio durch 
eine Furche getrennt. Die Resistenz geht nach rechts und links in wulstige Verdickungen 
entsprechend dem Verlauf der Ureteren über. Der eingeleitete Tierversuch ergibt ein 
negatives Resultat. Infolgedessen wurde Pat. nach Verordnung von konservativen 
Maßnahmen in häusliche Pflege entlassen. Ein Jahr später kommt sie mit stärkeren 
Beschwerden wieder. Das Infiltrat um Urethra und Blase ist unverändert geblirben, 
dagegen ist die linke Niere nun deutlich vergrößert, druckempfindlich und von derber 
Konsistenz. Der Reststickstoff ist vermehrt, der Wasserversuch steht an der Grenze 
der Niereninsuffizienz,. Obwohl weder mikroskopisch, noch durch den Tierversuch 
Tuberkulose nachgewiesen werden konnte, wird trotzdem auf Grund des klinischen 
Befundes die Nierentuberkulose als sicher angenommen. Wenn auch eine beiderseitisre 
Erkrankung nicht ausgeschlossen werden kann, wird doch wegen des unerträglichen 
Zustandes der Pat. eine beiderseitige Freilegung und Entfernung der stärker ergriffenen 
Niere beschlossen. Am 24. VII. 1920 wurde zuerst die linke Niere freigelegt. Sie 
war in einen Eitersack umgewandelt und wurde daher gleich entfernt. Die Operation 
war schwierig durch Verwachsungen am Stiel infolge sklerolipomatöser Veränderung 
der Umgebung des Nierenbeckens.. Am 24. VIII. ging Pat. urämisch zugrunde. 
Obduktionsbefund: Tb. chron. caseosa et cavernosa renis lateris utriusque. Cystitis et 
Pericystitis plastica. Degeneratio adiposa viscerum. Exstirpatio renis sin. facta. 


Nierentuberkulose 397 

Hier hat uns der Tierversuch vollkommen im Stiche gelassen und 
wir haben, durch seinen negativen Ausfall beeinflußt, die Operation zu- 
mindest um ein Jahr zu spät ausgeführt, was vielleicht auch für den Aus- 
gang entscheidend gewesen sein kann. 

Auch in einem zweiten Fall war der Tierversuch negativ, obwohl 
der klinische und der Operationsbefund hochgradige tuberkulöse Verände- 
rungen an Niere und Ureter zeigte. 2mal wurde wohl ein Tierversuch 
ausgeführt, wäre aber für die Diagnose nicht unbedingt nötig gewesen. 
Der eine Fall war ähnlich wie im Fall 4 durch den klinischen Befund 
genügend aufgeklärt. Der andere Pat. (Fall 6) kam 3 Jahre vor der Ope- 
ration mit einer beginnenden Nierentuberkulose in unsere Beobachtung. 
Damals war der Tierversuch positiv. Pat. lehnte jedoch den vorgeschla- 
genen Eingriff ab. Jetzt entschloß sich Pat. wegen der starken Schmerzen 
zur Operation. Die neuerlich ausgeführte Untersuchung ließ nun auch 
klinisch keinen Zweifel über die Art seiner Erkrankung. So bleiben also 
von 35 Fällen bloß 2 Fälle übrig, in welchen der Tierversuch nötig und 
für die Diagnose entscheidend war. Der eine ist der bereits oben angeführte 
Fall 1. Der 2 ist in mehrfacher Hinsicht bemerkenswert. 

Fall 7: M.Str., 20 Jahre, Beamtin. Pat. hatte in den letzten 3 Jahren einen 
Lungenspitzenkatarrh und eine Rippenfellentzündung durchgemacht. Seit ca. 3 Mo- 
naten besteht häufiger Harndrang und trüber Urin. Die Kapazität der Blase beträgt nur 
50 cm®, bei der Cystoskopie sieht man die Schleimhaut der ganzen Blase düsterrot 
verfärbt und sammetartig aufgelockert. Der linke Ureter ist scheinbar normal, der 
rechte nicht zu sehen. Da im Sediment keine Bazillen gefunden werden konnten, 
wird ein Tierversuch eingeleltet. Inzwischen bekommt Pat. ambulatorisch Lapisin- 
stillationen in die Blase, die eine Besserung der Cystitis bewirken. Der Harn wird 
klarer, allerdings nicht ganz rein. Die Kapazität steigt auf 70 cm und die Pat., die 
früher alle 10’ urinieren mußte, hält jetzt den Harn bis 1!/, Stunden. Der am 20. XI. 
eingelangte Befund des Tierversuches war positiv. Daher wird die Pat. aufgenommen. 


Wegen der großen Schmerzen bei der Cystoskopie mußte am 27. XI. der U.K. in 
Atbernarkose ausgeführt werden. 


rechts U.K. links 
In der Nähe des Ureters eine Ostium normal und zart. 
Hämorrhagie, das Ostium ist ver- 
zogen und leicht klaffend. Ostium 
Die Sondierung gelingt leicht, Die Uretermündung kann leicht 
Sondierung 10 cm hoch. Sondierung entriert, doch kann der Katheter 


trotz mehrmaliger Versuche nicht 
vorgeschoben werden. 


Der Harn ist trüb, enthält mikr. Bei Hustenstößen treten aus der 
Leukocyten und Erythrocyten, Uretermündung einige Tropfen 
jedoch keine Tuberkelbazillen Harn dicken bröckligen Harns hervor. 
Nach 10’ grün. 1.C. Es konnte keine Färbung beobach- 


tet werden. 


Der 2mal ausgeführte Wasserversuch ergibt als höchste Konzentra- 
tion 1014. Am 6. 12. 1920 wird zuerst die rechte ‚Niere freigelegt, welche 
ebenso wie ihr Ureter gar keine Veränderungen zeigte, weshalb die Wunde 
wieder komplett verschlossen wird. Hierauf Freilegung der linken Niere, 
an deren oberem Pol sich Knötchen und stärkere Verwachsungen zeigen. 
Knapp über dem unteren Pol eine leicht fluktuierende, nußgroße Vor- 
wölbung Der Ureter ist auf Bleistiftstärke verdickt. Nephrektomie, kom- 
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plette Naht. Am 24. 12 wird Pat. mit einer kleinen Fistel links geheilt 
entlassen. Pat. hat sich vor kurzem nach mehr als 3!/⁄ Jahren wieder 
vorgestellt. Sie sah blühend aus, gab an, daß sie vollkommen beschwerde- 
frei sei, die anstrengendsten Bergtouren mache und ca. 15 kg zugenommen 
habe. Wir betonen dies deshalb, weil wir vor 3!/, Jahren diesen Fall als 
beiderseitige Tuberkulose angesehen haben. 


Wir möchten diesem Fall einen anderen gegenüberstellen. Derselbe 
ist, da er nicht operiert wurde, in dieser Statistik nicht verwertet, doch 
erscheint er uns für die Problemstellung bei beiderseitiger Nierentuber- 
kulose außerordentlich wichtig. 


I. Sch. Anamn.: Letzte Gonorrhoe 1918. Seit dem Sommer 1921 ist der Harn 
trüb, die Miktionsfrequenz ist normal, jedoch verspürte Pat. Schmerzen in beiden 
Leistengegenden. Seit Anfang Februar 1922 traten Schmerzen auf, welche er deutlich 
in die linke Nierengegend lokalisierte..e Pat. wurde damals von anderer Seite mit 
Janetspülungen behandelt, der Fall als Gonorrhoe aufgefabt. Nach einem Koitus trat 
durch einige Stunden Hämaturie auf. Bei der Untersuchung am 20. II. 1922 waren 
alle drei Harnportionen gleichmäßig diffus getrübt, der Harn enthielt reichlich Eiweit. 
das Sediment Eiter und Erythrocyten ohne Bakterien, Koch negativ. Die Prostata 
ist normal, die Samenblasen vergrößert, aus denselben wird durch Massage Samen 
entleert. Die Cystoskopie zeigt eine schwere diffuse Cystitis mit Blutungen und 
Epithelläsionen, Der rechte Ureter sieht normal aus, der linke suspekt. Der U.R. 
ergibt auf der rechten Seite hauptsächlich rote Blutkörperchen, wenige Leukocyten; 
Tuberkelbazillen sind nicht vorhanden; das Sediment, nach Gram gefärbt, erweist sich 
als steril. Der linke Nierenharn enthält ausschließlich Eiter, keine Tuberkelbazillen 
und im Grampräparat eine spärliche indifferente Flora. 10 Tuge später werden im 
Blasenharn neben Leukocyten, fein- und grobgranulierten Zylindern Tuberkeibazitlen 
nachgewiesen. Der am 5. III. neuerlich ausgeführte U. K. rechts ergibt reichlich 
Albumen, spärliche Leukocyten, hyaline, fein- und grobgranulierte Zylinder auf dieser 
Seite. Am 28. III. werden nochmals Tuberkelbazillen im Blasenbarn gefunden. Die 
Indigokarminausscheidung zeigt links eine herabgesetzte Funktion an, rechts ist dieselbe 
normal. Beim Wasserversuch schwankt das spezifische Gewicht zwischen 1008 und 
1015, erst in der Nacht wird der Harn bis 1017 konzentriert. Das Ergebnis dieser 
Untersuchungen ist, daß im Gesamtharn Tuberkelbazillen gefunden wurden, links 
Leukocyten im Harn und eine schlechte Funktion, rechts reichlich Eiweiß und Zylin- 
drurie bei normaler Funktion. Die Operation wurde abgelehnt. 1924 erschien Pat. 
wieder, hatte 4 kg zugenommen, der Harn war nur leicht getrübt, Bazillen konnten 
nicht nachgewiesen werden, Eiweiß in mäßiger Menge, ebenso Zylinder. 


Trotz dieser Besserung fällt es uns natürlich nicht ein, für eine 
konservative Behandlung der Nierentuberkulose einzutreten, doch möchten 
wir diese nach unserer Ansicht bloß vorübergehende Besserung deshalb 
hervorheben, weil erst kürzlich von Lehmann und Elfeldt? betont wurde, 
daß auch ein schlecht ausfallender Wasserversuch bei Tuberkulose keine 
Kontraindikation gegen die Nephrektomie bildet, da nach den Erfahrungen 
dieser Autoren die Funktion der zurückbleibenden Niere sich nach der 
Entfernung der kranken bessert. Die Gegenüberstellung dieser beiden 
letzterwähnten Fälle illustriert deutlich, wie schwer oft die Indikatious- 
stellung bei beiderseitiger Nierentuberkulose ist. Im allgemeinen stehen 
auch wir auf dem Standpunkt, den Israel:!° auf dem 3. Kongreß der Deut- 
schen urologischen Gesellschaft im Jahre 1911 in Wien präzisiert hat, 
„daß die Nephrektomie bei bilateraler Tuberkulose nur zulässig ist bei 
schwerer Zerstörung der stärker ergriffenen Niere, bei häufigem Auftreten 
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schwerer Blutungen, bei nicht zu bekämpfenden Schmerzen und Koliken, 
wenn die zurückgelassene Niere noch im Beginne der Erkrankung steht.“ 

Da oft die Überempfindlichkeit der tuberkulösen Blase gegen Höllen- 
steinlösungen als differentialdiagnostisches Hilfsmittel betont wird, möchten 
wir nur kurz darauf verweisen, daß wir in zwei Fällen auf Lapisinstilla- 
tionen nicht nur keine Verschlimmerung, sondern eine entschiedene, wenn 
auch nur vorübergehende Besserung gesehen haben. Der eine derartige 
Fall ist bereits oben (Fall 6) geschildert. Wir möchten gewiß nicht Lapis- 
spülungen zur Behandlung der Tuberkulose empfehlen, doch ebensowenig 
als differentialdiagnostisches Hilfsmittel. 

Die Nephrektomie führen wir prinzipiell in Narkose aus, um eine 
nicht zu lange Dauer des Eingriffes und einen möglichst bequemen Zu- 
gang zum Operationsfeld zu erzielen. Nur bei zwei Fällen haben wir die 
paravertebrale Anästhesie angewendet. Wir achten bei der Tuberkulose 
in erster Linie darauf, die Niere nicht zu quetschen, die Kapsel nirgends 
einzureiden, kurz, den Eingriff möglichst schonend und glatt auszuführen. 
Deshalb scheuen wir auch durchaus nicht vor der Rippenresektion zu- 
rück, wenn wir dadurch einen besseren Zugang zum Öperationsterrain er- 
zielen und so die oben angeführten Forderungen erfüllen können. Wir 
betrachten dabei die Rippenresektion als das weitaus geringere Übel gegen- 
über eventuellen, auch noch so kleinen Verletzungen des tuberkulösen 
Organs. Wir haben 12 mal die Rippenresektion ausgeführt, ohne je eine 
wesentliche Schädigung der Patienten davon gesehen zu haben. Falls wir 
feste Verwachsungen der Fettkapsel mit der capsula propria finden, ziehen 
wir es vor, eher die Niere mit beiden Kapseln zu entfernen als subkapsulär 
zu operieren. Denn wir betrachten eine möglichst schonende, glatte Ent- 
fernung der Niere als wichtigste Bedingung für den Dauererfolg bei Nieren- 
tuberkulose. Die Frage der Ureterversorgung ist auch heute noch nicht 
befriedigend gelöst. Wir durchtrennen den Ureter gewöhnlich zwischen 
zwei Ligaturen mit dem Paquelin und nähen Fett über den peripheren 
Stumpf. Dabei ziehen wir im allgemeinen die Drainage einem kompletten 
Wundverschluß vor. Einige Male haben wir auch den Ureterstumpf in 
ein Hautknopfloch vorgenäht und gewannen den Eindruck, daß man auf 
diesenn Wege vielleicht einen leichteren Heilungsverlauf erzielen kann. 
Jedenfalls halten wir die komplette Naht für ziemlich riskant, da die Er- 
scheinungen vor dem Durchbruch einer Fistel oft recht stürmisch sind und 
befinden uns hier im direkten Gegensatz zu Gallatti!!. Dieser empfiehlt 
die komplette Naht unter allen Bedingungen, „auch wenn Eiter sich 
in die Wunde ergossen hat.“ Gute Resultate sprechen dabei nicht 
gegen unsere Ansicht, wir verfügen ja auch über mehrere reaktionslose 
Heilungen. Man weiß eben bei der Tuberkulose im vorhinein nie, wann 
sich eine Fistel bilden wird. Wir haben bei zartestem Ureter die schwer- 
sten Phlegmonen gesehen und umgekehrt bei diekem starrem Ureter Ileı- 
lungen der Operationswunde per primam. Nach jeder Nephrektomie schlie- 
Ben wir noch im Operationssaal eine gründliche Entleerung und Rein- 
spülung der Blase an. Übrigens geschieht dies nicht nur bei Tuberkulose, 
sondern bei allen septischen Nephrektomien. 

Von unseren 30 operierten Fällen sind innerhalb der ersten zwei 
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Monate 3 gestorben, einer nach 3 Jahren. Von einem 5. Fall vermuten 
wir den letalen Ausgang, da wir auf unsere Anfrage keine Nachricht be- 
kommen haben. Man muß bei dieser Statistik daran denken, daß wir hier 
in Wien in einem für Tuberkulose besonders ungünstigen Klima arbeiten, 
weshalb auch eine höhere Mortalität erwartet werden muß als z. B. in der 
Schweiz, wohin wir ja unsere Tuberkulösen zur Heilung zu schicken pfle- 
gen. Ferner muß man auch beachten, ob bei einer Zusammenstellung von 
Nierentuberkulosen mehr klinisches oder privates Material verwendet wird. 
Denn es ist einleuchtend, daß man in der Privatpraxis mehr Gelegenheit 
hat, Frühfälle zu sehen. Diese aber geben, wie alle Autoren und auch wir 
gefunden haben, eine weitaus bessere Prognose für den operativen Daur:r- 
erfolg. Deshalb muß man auch, um möglichst früh die Diagnose zu stel- 
len, bei unklaren Harnbeschwerden, unbestimmten Schmerzen in der 
Nierengegend immer an die Möglichkeit einer tuberkulösen Erkrankunx 
denken. Die häufigste Komplikation während der Nachbehandlung ist di: 
vom Ureterstumpf ausgehende Fistel, welche bei uns in 23 Fällen aut- 
getreten ist. Dabei sind auch diejenigen mitgerechnet, welche sich erst 
sekundär nach p. p. geheilter Operationswunde entwickelt haben. Das beste 
Heilmittel für diese Fisteln ist nach unserer Erfahrung das natürliche 
Sonnenlicht. Deshalb haben wir auch beobachtet, daß die meisten sich im 
Sommer geschlossen haben. In Ermangelung der natürlichen Sonne haben 
wir auch manchmal Finsenlicht und Quarzlampe mit relativ gutem Er- 
folge angewendet. Eine weitere Komplikation ist die sekundäre Genital- 
tuberkulose. Manche Autoren betrachten diese als besonders gefährlich. 
Wir jedoch können uns auf Grund unserer Erfahrungen dieser Ansicht 
nicht anschließen, denn wir haben mehrmals Nebenhodentuberkulosen nach 
Nephrektomie gesehen, die durch konservative Maßnahmen, wie Tuber- 
kulininjektionen und Sonnenbestrahlung vollkommen ausgeheilt sind. Aller- 
dings kommt es andererseits vor, daß auch noch nach Jahren eine sekun- 
däre Genitaltuberkulose auftritt, die zum Tode führt. Die nach der Opera- 
tion oft noch längere Zeit fortbestehenden Blasenbeschwerden haben wir 
in den letzten Jahren mit den verschiedensten Mitteln, wie Sublimat- un! 
Gujakolinstillationen, Mirioninjektionen und auch mit dem Holländerver- 
fahren behandelt. Doch kann bei keinem dieser Mittel der Erfolg als voll- 
kommen befriedigend bezeichnet werden. Erst seit wir in der allerlötztin 
Zeit wieder wie im Frieden über Gomenol verfügen, können wir mit 
Sicherheit eine Besserung der Blasenbeschwerden erwarten. Wir wollen 
hier nur kurz einen besonders beweisenden Fall anführen. 

Fall 8: F. M., 49 J., 16. III. — 18 IV. 1922. Anamnese: Seit 2 Monaten klugt 
Pat. über Pollakisurie, Harndrang bei Tag und Nacht, brennende Schmerzen in der 
Harnröhre und Abgang von blutigeitrigen Fetzen im Urin. Während dieser Zeit wurde 
er von seinem Arzt behandelt. Erst durch eine heftige Blutung beunruhigt, kam Pat. 
an unsere Abteilung. Stat. praes. Die Blasengegend ist druckempfindlich, der trübe 
eitrire Harn enthält mikroskopisch Tuberkelbazillen. 20. III. Cystoskopie: Oberhalb 
der rechten klaffenden Uretermündung sieht man mehrere spezifische Ulzera, ebens« 
links vom Scheitel; die linke Uretermündung ist normal. Durch U. K. links wird 
klarer, konzentrierter, bazillenfreier Harn gewonnen. 9’ nach der I.C-Injektion wird der- 
selbe blau gefärbt. 24. III. Typische Nephrektomie rechts nach Resektion der 12. Rippe. 


die wegen Verwachsungen am oberen Nierenpol ausgeführt werden mußte. 8. IV. wird 
Pat. geheilt entlassen, hat jedoch noch geringe Blasenbeschwerden. In den letzten 
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zwei Jahren kam Pat. viermal wieder an die Abteilung, wo er jedesmal mehrere Wo- 
chen hindurch behandelt wurde. Wir versuchten zuerst Sublimatinstillationen, dann 
Mirioninjektionen, später auch Gujakol. Wohl besserten sich seine Beschwerden immer 
kuapp nach der Bebandlung für kurze Zeit, doch war er bis zum Frühjahr 1924 nie- 
mals vollkommen beschwerdefrei, er mußte die ganze Zeit bestenfalls jede Stunde uri- 
wieren. Frühjahr 1924 kam er deshalb wieder zu uns. Nach einer Gomenolinstillation 
waren die brennenden Schmerzen fast geschwunden, er hielt den Harn 1!/,—2 Stun- 
den. Nach 3 Gomenolinstillationen hatte er überhaupt keine Schmerzen mehr und die 
Miktionsfrequenz war beinahe normal, Nach 10 tägiger Behandlung urinierte er in ganz 
normalen Pausen und war vollkommen beschwerdefrei. Die cystoskopische Revision 
ergab, daß auch das vor Beginn der Gomenolbehandlung bestandene Ulkus ver- 
schwunden war. 


Bei der Nachuntersuchung zeigte es sich, daß 20 Patienten durch die 
(Operation von ihrem Leiden vollkommen befreit waren. Unter diesen 20 
hatten 13 Patienten überhaupt keine Beschwerden. Sie haben an Gewicht 
his zu 22 kg zugenommen, sahen alle blühend aus, die Miktionspausen 
waren normal und der Harn klar und eiweißfrei. Auch die cystoskopische 
Kontrolle ergab einen normalen Blasenbefund. 7 Fälle waren objektiv 
ebenfalls vollkommen geheilt. Hingegen hatten sie noch geringfügige sub- 
jektire Beschwerden. Sie klagten über zeitweise auftretende Anfälle von 
Pollakisurie, die besonders durch Kälte ausgelöst wurden. Doch beobachten 
sie, daß diese Anfälle allmählich seltener werden. Bei einem Patienten, 
der vor seiner Erkrankung an Enuresis litt, trat nach der Operation hie 
und da wieder Bettnässen auf, die Miktionsfrequenz bei Tag jedoch war 
vollkommen normal. Bei 5 Patienten waren die Beschwerden stärker; 
sie äußerten sich in häufigem Harndrang und Schmerzen beim Urinieren. 
Bei diesen war auch der Urin trüb und im cystoskopischen Bild fanden 
sich noch vereinzelte Ulcera. Hier hatte die Gomenolbehandlung die Be- 
schwerden günstig beeinflußt, resp. ganz zum Schwinden gebracht, wie 
in dem früher zitierten Fall Nr. 8. Wir wollen noch erwähnen, daß wir bei 
Patienten, die gar keine Beschwerden und klaren Harn hatten, doch noch 
hei der Nachuntersuchung Tuberkelbazillen im Harn nachweisen konnten. 
In manchen Fällen konnte dieser Nachweis weder durch die Färbung 
nach Koch, noch durch den Tierversuch erbracht werden, sondern ge- 
lang nur durch das Kulturverfahren nach Löwenstein'®. 
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Zur Anatomie und Physiologie des Nierenbeckens'i 
Von 
Dr. Hans Haebler in Charlottenburg 
Mit 12 Abbildungen 


M. H.! Im Vergleich zum Harnleiter ist das Nierenbecken des 
Menschen in anatomisch-neurologischer Beziehung bisher weniger behandelt 
worden. In den anatomischen Lehr- und Handbüchern findet man zu- 
meist nur bemerkt, daß die vom Plexus renalis ausgehenden Nerven die 
Nierengefäße in ihrem Verlauf mit einem dichten Geflecht umgebend, in 
den Sinus eintreten, von wo aus sie dann weiter in das Parenchym vor- 
dringen. Autoren wie Engelmann, Rudolf Maier, Protopopow, 
Disselhorst u. a. berühren in ihren Arbeiten über Muskulatur und Nerven 
des Harnleiters das Nierenbecken nur kurz und Disse hält wegen der 
verschiedenen und sich teilweise 
widersprechenden Ergebnisse dieser 
Forscher eine neue Untersuchung 
dieser Verhältnisse für sehr er- 
wünscht. 

Den eigenen, jüngsten Ner- 
venforschungen im Nierenbecken 
des erwachsenen Menschen, deren 
Ergebnisse sogleich berichtet wer- 
den sollen, gingen 3 Arbeiten über 
die Nierenkelche voraus, deren 
erste: „Über die Funktion der 
Nierenkelche“ vor nunmehr 4 Jah- 
ren auf Anregungen der Herren 
Westenhöfer und Wassink 
entstand. 

Hypertrophische Ringmuskulatur des Ab- Zwei Ringmuskelgruppen PN 
wehrmuskels im Nierenkelch bei Hydro- teressierten damals besonders, ein- 
nephrose. mal der schon vor etwa 60 Jahren 

von Henle entdeckte Ringmuskel 

um die Papillenbasis, dem dieser Autor schon damals die Funktion des Aus- 
drückens der in der Papille verlaufenden Harnkanälchen zuschrieb und 
dann jene schwächer entwickelte, später von Disse gefundene Ringmuskel- 
gruppe des Nierenkelches in Höhe der Papillenspitze, Ringmuskelgruppen, 





Abb. 1. 


1) Vortrag, gehalten auf der 6. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
am 2. Okt. 1924 im Langenbeck-Virchow-Hause zu Berlin. 
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die man vielleicht nach meinem früheren Vorschlage mit Sphincter papillae 
superior oder „Austreibemuskel“ und Sphincter papillae inferior oder „Ab- 
wehrmuskel“ benennen könnte. 

Daß der unten gelegene Sphincter papillae inferior den Namen „Ab- 
wehrmuskel* mit vollem Recht tragen würde, beweist seine auffallende 
Hypertrophie im hydronephrotischen Nierenkelch, die ein deutliches Zeugnis 
ablegt von dem Kampf, der sich hier zwischen Abwehrmuskel einerseits 
und dem vom Nierenbecken her andrängenden Stauungsharn andererseits 
abgespielt hat (s. Abb. 1). 

Die s. Zt. von mir beobachteten automatisch-peristaltischen Bewegungen 
des Nierenkelches und -beckens an 4 freigelegten, nephrotomierten Katzen- 
nieren, die noch Zusammenhang mit dem lebenden Tier hatten, regten in 
der Folgezeit zur Durchforschung der Nierenkelche auf ihre Nervenver- 
sorgung hin an, die in 
den letzten 2 Jahren 
auf das gesamte Nieren- 
becken einschließlich 
des Harnleiterabganges 
ausgedehnt wurde. 

Gegenstand dieser 
Untersuchungen waren 
körperwarme, frisch vom 

Operationstisch des 
Herrn Prof. Ringleb 
gewonnene Nieren- 
becken des erwachsenen 
Menschen, die vorwie- 
send mit der an Zu- 
verlässigkeit und Ge- 
nauigkeit bis heute noch 
nicht übertroffenen 
Bielschowkyschen Silberfärbung behandelt wurden. 

Die Durchforschung nach Nervenelementen betraf sowohl isolierte, 
aus dem Hilus herausgelöste Nierenbeckenwände von der Umschlagsfalte 
der Kelche bis zum Harnleiterabgang, als auch Nierenbeckenwände mit 
der Adventitia des Sinusgebietes bis zur Grenze des Parenchyms. 

Wegen der früher beobachteten automatischen Peristaltik der Nieren- 
beckenwand gingen die Untersuchungen von zwei Hoffnungen aus, näm- 
lich einmal die letzten Endigungen der sympathischen Nervenfasern in der 
glatten Muskulatur des Nierenbeckens nachzuweisen und zweitens Gang- 
lien oder Ganglienzellen zu finden. 

Die Untersuchungsergebnisse von Hunderten von Silberpräparaten 
aus allen Teilen der Nierenbeckenwand seien hier kurz mitgeteilt. 

Schichtenweises Vordringen von der Peripherie des Nierenbeckens 
nach der Schleimhaut zu ließ in der Adventitia teilweise in unmittelbarer 
Nähe nicht unbeträchtlicher Gefäße, teilweise auch ohne Zusammenhang 
mit diesen, sehr starke, vegetative Nervenbündel erkennen (s. Abb. 2), die 
wegen ihrer auffallenden Stärke wohl kaum ausschließlich als Gefäßnerven 





Starke vegetative Nervenstämme in der Adventitia 
des Nierenbeckens. 
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anzusprechen sind, sondern zweifellos auch an der Versorgung der Mus- 
kulatur in der Nierenbeckenwand beteiligt sein mußten, eine Annahme, 
die weiteres mikroskopisches Vordringen nach dem peripheren Rande der 
Muskulatur bestätigte. Es wurden wiederholt in unmittelbarer Nähe und 
parallel der Muskel- 
schicht noch ziemlich 
starke, ansnahmsweise 
in ungewöhnlicher Län- 
ge erhaltene, sympathi- 
sche, geschlängelte Ner- 
venbündel beobachtet 
(s. Abb. 3). Dieselben 
Verhältnisse wurden 
am Harnleiterabgang 
angetroffen. 

Eine Zusammen- 
fassung vieler Einzel- 
beobachtungen in Flach- 
schnitten aus den tiefe- 


Abb. 3. ren Schichten der 
Langes geschlängeltes markloses Nervenbündel am Nierenbeckenwand er- 


peripheren Rande der Nierenbeckenmuskulatur. sah. als. Gessmiein- 


druck einen großen Nervenreichtum vorwiegend vegetativer, markloser, in 
geringerer Menge auch dünner, markhaltiger cerebrospinaler Nervenfasern, 
wobei ein quantitativer Unterschied bezüglich der Versorgung der Vorder- 

und Hinterwand des 
Beckens nicht beobachtet 
wurde. 

Da bekanntlich die 
Ergebnisse über die In- 
nervation der glatten 
Muskulatur — was den 
Harnleiter betrifft — 
verschiedene und sich 
teilweise widersprechende 
sind, verlohnte es sich, 
gerade dieses Thema für 
die glatte Muskulatur des 
Nierenbeckens zu be- 
handeln. 

Es konnte dort, wo Abb. 4. 
die seltsam verflochtene, 
mit Bindegebe vermischte glatte Muskulatur untersucht wurde, ein 
äußerst feines, kleinplexusartiges Durchzogensein der Muskelfelder mit 
sympathischen Nervenfasern festgestellt werden. Bisweilen erschienen feine, 
isolierte marklose Fasern wie Peitschenschnüre über mehrere Muskelfelder 
hingeworfen. 

Niemals konnte jedoch beobachtet werden, daß jede glatte Muskel- 
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zelle von einem besonderen Nervenfäserchen versorgt wird — so ver- 
schwenderisch scheint die Natur nicht umzugehen! 

In Übereinstimmung mit von Smirnow fiel ferner auf, daß es 
nicht, oder nur selten gelingen wollte, Nervenfasern in der Nierenbecken- 
wand auf eine längere 
Strecke hin zu verfolgen 
und Aufschluß über ihre 
Endigungsweise zu er- 
halten. Es war merk- 
würdig, daß bei den 
zahlreichen Untersuch- 
ungen keinerlei End- 
organe z. B. Endkölb- 
chen, Endausbreitun- 

gen, Umspinnungen 
oder dergl. gesehen 
wurden, sondern man 
hatte oft den Eindruck, 
als ob eine solche Ner- 


venfaser einfach als Abb. 5. 
freie Achsenfibrille aus- Isolierte marklose Nervenfasern in den tieferen Schichten 


` s der Nierenbeckenwand (teilweise mit Schwannschen 
läuft (s. Abb. 4 u. 5). Kernen, Abb. 4) als freie Achsenfibrillen auslaufend. 





Es war unbefriedigend, 

im Silberpräparat nur zu sehen, daß zarte, marklose Nervenfäden in die 
unmittelbare Nähe der glatten Muskelfelder gingen, ohne deren Endigungs- 
weise im Muskel selbst 
zu beobachten (siehe 
Abb. 6 u. 7). 

Dort, wo reine 
glatte Muskelbündel 
ohne jede Bindege- 
websbeimischung un- 
tersucht wurden, die 
bekanntlich im Biel- 
schowsky-Präparat 
als dicht parallel ge- 
ordnete, homogene, 
goldgelbe Schläuche 
erscheinen, war es stets 
ein vergebliches Be- 





Abb. 6. mühen, darin auch nur 
Marklose Nervenfasern in unmittelbarer Nähe von eine einzige silberne 
Ringmuskulatur. Nervenfaser zu ent- 


decken (Abb. 8 u. 9). 

M. H.! Was nun die Frage der Ganglienzellen betrifft, die mit 
ganz besonderem Interesse verfolgt wurde, so ist sie bekanntlich für die 
Harnleitermuskulatur von den Forschern verschieden beantwortet worden, 
von Engelmann und Disselhorst negativ. Es sei hier nur beiläufig 
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bemerkt, daß ebenso wie viele andere Untersucher, darunter jüngst Hrynt- 
schak, eigene Untersuchungen Ganglienzellen vom Typus der sympathi- 
schen am unteren Harnleiterdrittel feststellen konnten, im oberen Drittel der 
Harnleiterwand ist es mir nicht gelungen (Abb. 10 u. 11). 





Abb. 7. Abb. 8. 
Langes, zierlich-parallel geschlängeltes Nervenbündel in die unmittelbare Nähe glatter 
Muskulatur ziehend. 


Bezüglich des Nierenbeckens wurde die Frage der Ganglienzellen 
nur von Rudolf Maier positiv beantwortet, der im Kelchgebiet eines 
jungen Mädchens solche gesehen haben wollte. 

Bei den diesbezüglichen eige- 
nen Untersuchungen wurden eines 
Tages in den tieferen Schichten 
der Nierenbeckenwand in den Ver- 
lauf von Nervenfasern eingeschal- 
tete oder diesen anliegende, kleine, 
rundliche bis ovale schwarze Zellen, 
an denen ganz deutlich mit star- 
ken Vergrößerungen das Hinein- 
gehen und Herauskommen . von 
Nervenfibrillen festgestellt werden 
konnte, beobachtet (Abb. 12). Es 
handelte sich jedoch bei diesen 
Befunden nicht um Ganglienzellen, 
sondern um Schwannsche Kerne, 
eine Tatsache, die Herr Prof. Biel- 
schowsky mit den Worten be- Abb. 8 u. 9. Eigenartige Verflechtungen 
stätigte „Die Feststellung dieser en Muskulatur in den tieferen 

- i Schichten der Nierenbeckenwand. 
negativen Tatsache ist besser, als 
eine positive Phantasie!“ 

Es bestehen demnach nur zwei Möglichkeiten: entweder existieren 
in der Nierenbeckenwand überhaupt keine Ganglienzellen oder sie kommen 
beim erwachsenen Menschen nicht konstant vor. 
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Was ferner die an jenen nephrotomierten Katzen-Nierenbecken be- 
obachtete automatische Peristaltik betrifft, so muß man sich fragen, ob 
diese rhythmischen, regenwurmartig-kriechenden Bewegungen der Becken- 
wand auch wirklich so in der nicht halbierten und nicht abgekühlten 





Abb. 10. Abh. 11. 
Abb. 10 u. 11. Sympathische Ganglien in der Adventitia des Harnleiters. (Ein- 
mündungsstelle des Ureters in die Blase.) 


Säugetierniere verlaufen, da doch sicherlich der durch das Nierenbecken 
geführte Messerschnitt seine physiologische Peristaltik stört. Leider ist 
das regelrecht arbeitende Nierenbecken bei Operationen an Tier und Mensch 
zumeist unsichtbar, wie auch die von Hryntschak auf diesem Kongreß 
vorgeführten, am Nie- 
renbeckenausgang ab- 
geschnittenen, in Rin- 
gerscher Lösung sich 
frei-peristaltisch bewe- 
genden Harnleiter lei- 
der — aber naturgemäß 
— den oberen Mo- 
tor, nämlich das aktiv, 
in rhythmischer Peri- 
staltik arbeitende Nie- 
renbecken mit seinen 
Kelchen vermissen 
lassen mußten. Immer- 
hin ist die Annahme 
rhythmischer Kontrak- 
tionen der Nieren- 
beckenmuskulatur ge- 
rechtfertigt im Hinblick auf das rhythmische Herausgedrücktwerden 
der Harntropfen aus einem ins Nierenbecken eingeführten Harnleiter- 
katheter. Das Zustandekommen der Nierenbeckenperistaltik würde 
Zeitschrift für Urologie. 1925. 22 





Abb. 12. 
Feine, isolierte marklose Nervenfibrillen mit Schwann- 
schen Kernen (tiefe Schichten der Nierenbeckenwand). 
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nach den mitgeteilten Nervenuntersuchungen nur so erklärt werden können. 
daß der nervöse Impuls auf dem Wege der sympathischen Nervenfaser bıs 
an die glatte Muskulatur herangeleitet wird, auf diese — vielleicht durch 
physiko-chemischen Vorgang — überspringt und dann von ihr selbsttätig 
weiter verarbeitet wird, eine Auffassung, die bereits für die Harnleiter- 
muskulatur in der bekannten myogenen Theorie von Engelmann ver- 
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Erkrankungen 
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In der letzten Zeit mehren sich in der Literatur die Äußerungen, 
lie Gonorrhoe sei ein tiefgreifendes Allgemeinleiden des Organismus mit 
örtlichen Erscheinungen. Darf man die Frage, ob die akute Gonorrhoe 
eine Allgemeinerkrankung des Organismus oder nur eine örtliche Er- 
krankung der Harnröhre ist, für strittig halten, so ist die komplizierte 
Conorrhoe ein klarer Beweis einer Affektion des ganzen Organismus. 
Der stürmische örtliche abgekapselte Herd bringt den Organismus aus 
dem Stadium des passiven Verhaltens gegenüber den kreisenden Toxinen 
heraus, der Organismus reagiert auf die letzteren mit Produktion von 
Antikörpern. 

Aus den hauptsächlich im Staatlichen Venerologischen Institut von 
Finkelstein, Gerschun, Jaskolko und Althausen ausgeführten Arbei- 
ten über die Veränderung der Bordet-Gengouschen Reaktion darf man 
den Schluß ziehen, daß bei den komplizierten Formen von Gonorrhoe mit 
abzekapselten Herden die Reaktion eine Komplementablenkung, d. h. ein 
positives Resultat, in 89,250% der Fälle gibt. Zu analogem Schluß kamen 
früher auch andere Forscher auf Grund der Bestimmung von spezifischen 
Antikörpern: Bruck (Deutschland), Dembskaja (Rußland), Kole und 
Meakins (Amerika), Watabaki (Japan), Maria Vencioni (Italien). 

Aus diesen Erwägungen heraus und in Anbetracht dessen, daß die 
Vakzino- und Laktotherapie keine vollkommenen Mittel für die Behand- 
lung gonorrhoischer Allgemeinerkrankungen des Organismus sind, be- 
schlossen wir die Autohämotherapie zu versuchen. 

Bereits 1898 erschien im New-York Medical-Journal eine vorläufige 
Mitteilung von Elfstomet-Grafstrom über eine neue Methode der Be- 
handlung der kruppösen Pneumonie und Lungentuberkulose. Sie spritz- 
ten subkutan das auf 60° erwärmte eigene Blut des Kranken ein. Theore- 
tisch nahmen sie an, daß unter dem Einfluß der Temperaturerhöhung 
nach der Injektion im Blute eine intensivere Entwicklung bakterizider 
und antitoxischer Körper eintreten könnte. Im gleichen Jahre verwandten 
Olejnikoff und Goldberg aus der Klinik Prof. Tschistowitsch' 
defibriniertes Blut und spritzten es gleichartigen Kranken mit Er- 
folz ein. Fede, dann Geronzi, Schützen, Remont änderten diese 


Methode noch weiter ab und spritzten Tuberkulosekranken ihr 
9) 
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eigenes pleuritisches Exsudat ein. Balfour, Györi, Sokoloff, 
Nicolle, Krokiewski spritzten bei verschiedenen Krankheiten 
nur Blutserum ein. Andere Autoren kombinierten die Autohäme- 
therapie mit chirurgischen Maßnahmen. Rieder führte an groben 
Gesichtsfurunkeln Kreuzinzision aus, spritzte in die Furunkelbasis 1 bis 
2 ccm Blut des Patienten ein, tamponierte mit Gaze, die mit Pferdeserum 
retränkt war und erzielte günstige Resultate. Nourney wandte die Ein- 
spritzung von Blut des Patienten bei der Behandlung von Gonorrhoe an 
und erzielte durch einmalige Einspritzung eine Abkürzung der Dauer der 
akuten Form bis auf 3—4 Wochen. Lokale Behandlung wurde nicht an- 
gewandt. Wielf empfiehlt sowohl bei der akuten als auch bei der chroni- 
schen Gonorrhoe die Einspritzung von 2 ccm eigenen Blutes. Die spezi- 
fische Reizung hält seiner Auffassung nach 3—4 Wochen an, in welch 
letzterem Zeitabschnitt die Gonorrhoe geheilt wird. Nur in hartnäckigen 
Fällen wurde nicht vor Ablauf der genannten Frist eine zweite Ein- 
spritzung ausgeführt. Nach der gleichen Methode wurden die Erkrankun- 
gen der Prostata, sowohl die akute als auch die chronische, ohne Anwen- 
dung von lokaler Therapie behandelt. Weiter kann nach Nourneys Be- 
obachtungen die Einspritzung eigenen Blutes als provozierendes Mittel 
dienen, denn in den der Injektion nächstfolgenden Tagen tritt einiger 
Ausfluß aus der Harnröhre auf, und das volle Provokationsbild entwickelt 
sich binnen einigen Wochen. Pollak bringt in einer Monographie über 
Autohämotlerapie bei Gonorrhoe und Syphilis die Auffassung Buschke's, 
es gelänge durch die gegenwärtigen Behandlungsmethoden in der Mehr- 
zahl der Fälle nicht, die Gonorrhoe zu heilen. Dabei verfällt er in einen 
noch größeren Pessimismus und erklärt, daß von 100 von uns als ge- 
heilt anerkannten Gonorrhoe-Kranken 99 zweifelhaft seien, weil unsere 
Provokationsmethoden nicht genügend vollkommen seien. Erst dank der 
Autohämotherapie ist die Gonorrhoe vollkommen heilbar geworden, und 
wir besitzen in ihr ein Mittel, das uns unfehlbar darüber in Kenntnis 
setzt, ob im gegebenen Falle die Gonorrhoe geheilt ist oder nicht. Das 
Einspritzen eigenen Blutes ist somit nicht nur ein therapeutisches, son- 
dern auch ein provozierendes, diagnostisches Mittel. Die einmalige Ein- 
spritzung ruft bereits am nächsten und jedenfalls nicht später als am 
3.—4. Tage einen reichlichen gonokokkenhaltigen EiterausfluB aus der 
Harnröhre hervor, obwohl binnen einigen vorhergehenden Wochen keine 
Absonderung bestand. Ein latenter gonorrhoischer Rheumatismus, der 
seit einigen Jahren keine Erscheinungen gemacht hatte, manifestierte sich 
nach Einspritzung eigenen Blutes in derart akuter Weise, daß er den 
Kranken bettlägerig machte. Chronische Prostatitiden, Epididymitiden 
gingen in das akute Stadium über und heilten nach den nachfolgenden 
Einspritzungen. 

Im Gegensatz zu Nourney, Pollak u.a., die in allen Fällen Er- 
folg hatten, erkannte eine ganze Reihe von Ärzten (Stern, Eweningu.a.) 
diese Therapie als unhaltbar an, und in allen Fällen, wo sie die Ein- 
spritzung eigenen Bluts anwandten, bekamen sie negative therapeutische 
Resultate. 

Unsere Beobachtungen im Staatlichen Venerologischen Institut be- 
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trafen 4U stationäre Kranke, die mit Einspritzung eigenen Blutes behan- 
delt wurden. Sämtliche gonorrhoischen Erkrankungen, davon 21 Fälle von 
totaler Urethritis, 22 von akuter Epididymitis, 10 von akuter Prostatitis, 
4 von chronischer Prostatitis, 3 von akuter Arthritis, 7 von Funikulitis, 
5 von Spermatocystitis. 

Die von uns angewandte Technik der Blutentnahme war folgende: 
Wir entnahmen das Blut mittels steriler Rekordspritze aus der Ellbogen- 
vene nach vorheriger Umschnürung derselben am Oberarm. Infolge rasch 
eintretender Gerinnung des Blutes und dadurch bedingter Verhaltung 
des Kolbens im Tubus gingen wir später zur Lüerschen Spritze über, 
deren wir uns bis in die letzte Zeit bedienten und der wir am Ende der 
Versuche, nach Kennenlernen der Arbeit von Mino über die hämoklasische 
Krise, zwischen Nadel und Spritze einen 3 cm langen Gummiansatz auf- 
setzten. Das Blut beließen wir 1—2 Minuten in der Spritze. Zwecks 
Verminderung der Gerinnbarkeit des Blutes wurde eine Spülung der 
Spritze mit physiologischer Kochsalzlösung vorausgeschickt. Das auf diese 
Weise entnommene unveränderte Blut wurde unmittelbar in die eine oder 
andere Gegend eingespritzt. Ein Unterschied hinsichtlich des therapeuti- 
schen Effektes war weder in Abhängigkeit von dem System der ver- 
wandten Spritzen, noch in Abhängigkeit von dem Umstand, ob das Blut 
in der Spritze belassen wurde oder nicht, noch in Abhängigkeit von dem 
Ort der Injektion zu beobachten. Die intramuskulären Injektionen in die 
Glutäen, in die Intraskapulargegend, in den Bauch oder in die Bauch- 
decken riefen sowohl hinsichtlich allgemeiner subjektiver Empfindungen 
als auch objektiver Erscheinungen die gleichen Reaktionen hervor. Die 
subkutanen Einspritzungen schienen eine etwas intensivere Reaktion des 
Organismus hervorzurufen, manchmal sogar mit einer Temperatur bis zu 
31,06—37,2°. Nur eine Injektion nahe dem affizierten Organ rief an- 
scheinend dadurch, daß das Blut unmittelbar in ein Lymph- oder Blut- 
zefäß geriet, eine plötzliche Temperatursteigerung bis zu 39,0° hervor. 
Der therapeutische Effekt war dabei der gleiche wie bei gewöhnlicher 
Einspritzung eigenen Blutes. 

Die verschiedenartigste Dosierung probierten wir aus: von 1,0 alle 
4-5) Tage mit nachfolgender zweimaliger Erhöhung — bis zu täglichen 
Injektionen der gleichen Mengen. Wir probierten einmalige Injektion 
von 20 ccm mit nachfolgender Herabsetzung bis zu 15 und 10 und Inter- 
vallen von 3—4—5 Tagen usw. aus. Endlich gelangten wir zum Schluß, 
da der beste therapeutische Effekt durch intramuskuläre Injektion von 
50 oder durch Injektion von 3,0 in das Unterhautzellgewebe mit nach- 
folgender Erhöhung der Dosis bis auf das 1'/,—2fache bei einem Inter- 
vall von vollen 2 Tagen zu erzielen ist. Nachdem ich das Material syste- 
matisierte und die Steigerung der Leukocytenzahl im Blute, von der unten 
die Rede sein wird, kennenlernte, würde ich eine Korrektur für angebracht 
halten: die nachfolgenden Injektionen nicht am 3. Tag nach zweitägigem 
Intervall, sondern am 4. Tag nach dreitägigem Intervall zu machen. Zu 
dieser Zeit kehrt nämlich die Leukocytenzahl zur Nerm zurück, andere kli- 
nische Erscheinungen aber, die als Anhaltspunkte für eine etwa auszu- 
führende Wiederholung der Einspritzung dienen könnten, wurden von 
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uns nicht beobachtet. Für die wirksamsten halten wir die ersten zwei In- 
jektionen, die letzten Injektionen bewirken entweder gar keinen oder einen 
äußerst geringen Effekt. Dementsprechend sinkt allmählich die Leuko- 
cytose, nach 4—5 Injektionen wird sie nicht mehr beobachtet, und in 
gleicher Weise wird ein nur geringer therapeutischer Effekt beobachtet. 


Allen 40 Kranken machten wir insgesamt 106 Injektionen, und ins- 
gesamt wurden 968 cem Blut eingespritzt. Die maximale Zahl von In- 
jektionen bei einem Kranken betrug 10 in einem Zeitabschnitt von 20 
Tagen. Die Höchstmenge des einem Kranken eingespritzten Blutes betrug 
69 cem. Die maximale einmalige Einspritzung betrug 20 cem, die mini- 
male 1 cem. 


Auf Grund systematischer Beobachtungen am Blute von 9 Kranken 
vor und nach der Einspritzung ihres eigenen Blutes kamen wir zum Schluß, 
daß im Blute ganz deutliche und wesentliche Veränderungen vor sich 
gehen. Erstens gesetzmäßige Schwankungen der Leukocytenzahl. Die mitt- 
lere Kurve von 9 untersuchten Kranken zeigt eine Steigerung der Leuko- 
cytenzahl nach der ersten Injektion um 840%. Nach der zweiten Injektion 
ist die Steigerung weniger intensiv, nach der dritten noch weniger usw. 
Die einzelnen Leukocytenformen zeigten Vermehrung wie folgt: die Neu- 
trophilen um 75%, die Lymphocyten um 60%, die Eosinophilen um 
1850%. Dagegen zeigten die Übergangsformen eine Verminderung um 26%». 

Erhebliche Schwankungen der Hämoglobinmenge und der Erytlıro- 
zytenzahl konnten wir nicht feststellen, wir sind aber der Meinung, dab 
wir über zu wenig Beobachtungen verfügen, als daB wir uns über diese 
Frage mit Bestimmtheit äußern könnten. Friedmann hatte eine Steige- 
rung des Hämoglobins von 680% auf 81%, der Erythrocyten von 4 auf 
5 Millionen. 

Die Bordet-Gengousche Reaktion verändert sich unter dem Ein- 
fluß von Injektion eigenen Blutes nicht, und nur bei einem Patienten, der 
von uns geheilt entlassen wurde, wurde die vor der Injektion stark posi- 
tive Bordet-Gengousche Reaktion (4-+) im Moment der Entlassung. 
d.h. nach 18 Tagen, negativ (—). 


Alle mit Autohämotherapie behandelten Kranken wurden lokaler Be- 
handlung der Urethra in Form von Spülungen nach Janet unterzogen, 
wobei wir die Hyperämie im affizierten Organ steigerten, zu welchen 
Zweck wir bei Epididymitiden Kompressen anwandten, heiße Klysmen 
bei Prostatitiden, Kompressen und Hyperämie nach Bier bei Arthritiden 
usw. Und nur zum Beweis dessen, daß der bei den Kranken erzielte thera- 
peutische Effekt durch die Einspritzung eigenen Blutes und nicht dureh 
lokale Manipulationen bedingt war, wandten wir in manchen Fälleu m 
den ersten zwei Tagen keine lokale Behandlung an, denn gerade in dieser 
Zeit zeigt sich der maximale therapeutische Effekt. Wir sahen keinen 
großen Unterschied hinsichtlich der Resultate der Bluteinspritzungen zwi- 
schen den Fällen mit lokaler Therapie und denjenigen ohne dieselbe. Ob- 
wohl wir somit mit Bestimmtheit behaupten können, daß der von uns 
beobachtete therapeutische Effekt durch die Wirkung des einzespritzten 
lutes bedingt war, halten wir die Anwendung lokaler Therapie doch für 
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nıtwendig, zwecks Beschleunigung des wiederherstellenden Prozesses im 
‚ffizierten Organ. 

Will man eine Analogie zwischen Astohamoiherapie und anderen all- 
meinen Maßnahmen ziehen, so sind folgende Momente, die gewöhnlich in 
Betracht gezogen werden, zu beachten: die lokale, allgemeine, Temperatur- 
und Herdreaktion. Eine lokale Reaktion beobachteten wir kein einziges 
Mal. wenn man die Fälle nicht rechnet, wo bei einmaliger intramuskulärer 
Einverleibung von 15—20 ccm betragenden Blutmengen unbedeutende 
Druckschmerzhaftigkeit und bei subkutaner Einverleibung manchmal auch 
noch einige blaue Verfärbung des umgehenden Gewebes entstand. So- 
wohl das erstere als auch das letztere verschwand am nächsten Tage spur- 
Is. Eine Allgemeinreaktion als regelmäßige Erscheinung beobachteten 
wie nicht. Auch hatten wir keine Temperaturreaktion, welch letzterer 
Fronstein bei der Vakzinotherapie die allergrößte Bedeutung beimißt, 
wenn man 6 Fälle von etwa 4—5 Stunden nach der Einspritzung erfolgter 
Temperaturerhöhung bis auf 37,2—37,5 nicht rechnet. Eine Herdreaktion, 
die — wie die Mehrzahl der Autoren sie auffaßt — in einem Exazerbieren 
des Prozesses im Infektionsherd besteht und klinisch in Form von Schmerz- 
verstärkung, Volumvergrößerung des affizierten Organs, schroffem Tem- 
peraturanstieg usw. in Erscheinung tritt, findet hier nicht statt. Im Gegen- 
teil, in allen Fällen von Epididymitis (wo die Herdreaktion der Beobach- 
tung am besten zugänglich ist) trat bereits nach 5—6 Stunden subjek- 
tive Besserung ein, und binnen den ersten 24 Stunden, d.h. dem Zeit- 
abschnitt, den Fromme und Fronstein für den Eintritt der Herdreaktion 
für charakteristisch halten, hörten die Schmerzen im Nebenhoden regel- 
mälig auf. Die Erklärung, die Dembskaja für die Herdreaktion bei 
der Vakzinotherapie gibt, indem sie auf den reichlichen Zufluß von 
LYmphe zum affizierten Organ hinweist, fällt bei der Einspritzung eigenen 
Biutes weg. Eine Bestätigung des Fehlens einer Herdreaktion finden wir 
in unseren Beobachtungen über die Veränderungen im Blute. Bei der 
nrgativen Phase der Vakzino- und Laktotherapie tritt eine gewisse Leuko- 
penie ein. In den von uns untersuchten 9 Fällen trat dagegen bereits 
nach 15 Minuten eine Leukocytose ein, die nach 24 Stunden ihr Maxi- 
mum erreichte, indem sie eine Erhöhung der Leukocytenzahl bis um 
St, zeigte. Es ist möglich, daß die negative Phase derart undeutlich 
ausgeprägt und flüchtig ist, daß es uns deswegen nicht gelang, sie zu 
erfassen, weil sie evtl. vor Ablauf von 15 Minuten seit dem Zeitpunkt 
dr Injektion eintrat, nach welcher Zeitspanne wir die Zählung der weißen 
Blutkörperchen anfingen. Es ist aber auch möglich, daß die negative 
Phase sehr viel später beginnt, und 6 Krankengeschichten bestätigen dies. 

Pat. Ch. kam ins Institut mit rechtsseitiger Entzündung des Neben- 
hulens. Nach der ersten Injektion von 2 cem erkrankte der vorher nor- 
male und schmerzlose linke Nebenhoden. 

Pat. K. kam mit einer Erkrankung des rechten Kuniegelenkes. 
Nach der Injektion von Blut entwickelte sich eine Entzündung beider 
Nebenhoden. Der vorher durchsichtige Urin wurde trübe in beiden Por- 
tonen. Das Gleiche zeigen die Krankengeschichten der Pat. A. und M. 

Pat. S. kam mit einer Erkrankung des linken Talokruralgelenkes. 
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Die dreimalige Einspritzung von 5, 8 und 10 cem Blut bewirkte 
nur subjektive Besserung, die zeitweise mit Verschlimmerung abwech- 
selte. In der nachfolgenden Zeit wurden die Dosen herabgesetzt, und 
die Injektionen wurden statt intramuskulär subkutan und täglich gemacht. 
Die erste Injektion von 1,0 bewirkte nach 4 Stunden eine schroffe Ver- 
schlimmerung der Gelenkschmerzen, der am nächsten Tage eine Besse- 
rung folgte. Die zwei folgenden Injektionen von je 1,0 bewirkten keine 
Reaktion, die vierte Injektion von 2,0 bewirkte nach 10 Stunden Schüttel- 
frost, Schweißausbruch. Die nachfolgenden Injektionen riefen keine Er- 
scheinungen hervor, und die Temperatur, die vorher 17 Tage lang sub- 
febril war, kehrte zur Norm zurück. 

Diese Beispiele zeigen, daß die vorher latenten Infektionsherde unter 
der Wirkung der Injektion eigenen Blutes aufflackern, und darin besteht 
anscheinend die Herdreaktion und die provozierende Wirkung der Blut- 
injektionen. 

Bevor wir zur Erörterung der von uns durch Injektion eigenen 
Blutes bei den Epididymitiden erzielten klinischen Resultaten übergehen, 
möchte ich einige allgemeine klinische Erscheinungen berühren, die wie 
ein roter Faden durch alle Fälle von akuten, stürmisch verlaufenden 
Entzündungen des Nebenhodens ziehen. Vor allen Dingen ist das Schwin- 
den der Schmerzhaftigkeit der entzündeten Nebenhoden binnen 5—6, 
spätestens 24 Stunden nach der Injektion zu verzeichnen. Wir beobachte- 
ten Kranke, bei denen die Schmerzhaftigkeit der Nebenhoden derart hoch- 
gradig war, daß man sie auf der Bahre auf die Abteilung bringen mußte, 
daß sie im Bette stöhnten, die unteren Extremitäten nicht rühren und 
sich nicht bewegen konnten. Die palpatorische Untersuchung des Neben- 
hodens war wegen der starken Schmerzhaftigkeit nicht möglich. Schrn 
eine Injektion eigenen Blutes brachte den Kranken nach 5—6 Stunden 
Erleichterung, und am nächsten Tage gingen die Kranken unbehindert 
umher, es bestand nur geringfügige Schmerzhaftigkeit bei Druck auf den 
Nebenhoden. Manchmal verkleinerte sich der Nebenhoden ziemlich schnell, 
aber die Resorption der übrigbleibenden schmerzlosen, zuweilen recht unı- 
fangreichen und derben Infiltration ging nachher relativ langsam vor 
sich. Eine derartige analgesierende Wirkung ist, soweit mir bekannt, bei 
keiner Methode von Allgemeintherapie bei der Behandlung akuter gonor- 
rhoischer Erkrankungen zu beobachten. Bei der Behandlung mit Gono- 
kokkenvakzinen erlaubt Fronstein, nach Schwinden der Schmerzen das 
Bett zu verlassen, etwa 3—5 Tage nach dem Beginn der Behandlung. 
Bei der Behandlung mit Einspritzung eigenen Blutes verließen die Kran- 
ken nach 24 Stunden das Bett. Für diese phänomenale Erscheinung eine 
Erklärung zu finden, macht uns Schwierigkeiten, doch halten wir für 
möglich, einige Vermutungen zu äußern. Rosental sagt in seinem Buch 
über Immunität, der Mechanismus der Entstehung von Antikörpern sei 
bis jetzt noch nicht völlig aufgeklärt. Man kann sich leicht vorstellen, 
daß im Infektionsherd infolge von Veränderung der Gewebe uud An- 
häufung großer Mengen von Toxinen rein lokale Bedingungen eintreten 
können, die den Prozeß der Resorption bakterieller Produkte beeinflussen. 
Wenn die Burdet-Gengousche Reaktion in der überwiegenden Melır- 
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zahl der Fälle von komplizierter Gonorrhoe auch ein positives Resultat 
zeigt, d. h. auf das Vorhandensein von Antikörpern im Blute hinweist, 
sx mu man doch annehmen, daß im abgekapselten Infektionsherd 
infolge von Veränderung der Gewebe, von Blut- und Lymphstase 
sroße Mengen von Toxinen angehäuft sind, die noch nicht ins 
Blut resorbiert wurden. Indem wir eine bestimmte Menge Blut, 
das eine relativ geringe Menge Gonotoxine und Antikörper enthält, 
einführen, führen wir einerseits dem Organismus fertige Immunkörper 
zu, andererseits schaffen wir im unveränderten Gewebe normalere Be- 
dingungen für die Produktion von Antikörpern mit nachfolgender Ein- 
wirkung derselben auf den Infektionsherd, aus dem eine verstärkte Auf- 
saugung von Toxinen beginnt, und im Blut setzt die Produktion von 
Antitoxinen ein. Dies befähigt das mit Toxinen überladene Organ, die 
letzteren zu überwältigen und befreit es von quälenden Schmerzen. Die 
Einwirkung auf den Infektionsherd wird auch durch die Leukocytose 
bestätigt, welche 15 Min. nach der Einspritzung auftritt und etwa 48 
bis 72 Stunden anhält, während beim Gesunden, bei Fehlen eines Infek- 
tionsherdes, die Leukocytose nach unseren Beobachtungen 5—6 Stunden 
anhält. Somit kann das Schwinden der Schmerzhaftigkeit des entzündeten 
Nebenhodens durch die Einspritzung von Toxinen, Antikörpern und 
durch deren nachfolgende Wirkung erklärt werden. 

Akute Epididymitiden hatten wir 22, davon 11 klinisch metastati- 
scher Natur und 11 per continuitatem. Unter den letzteren waren 4 
mischinfizierte Epididymitiden. Nach den Resultaten, die durch die Be- 
handlung mit eigenem Blut erzielt wurden, kann man unsere Fälle in 
drei Gruppen einteilen: 

Die erste Gruppe bilden die Fälle völliger klinischer Heilung, so- 
weit man eine palpatorische Untersuchung ausführen und eine Restitutio 
ad integrum konstatieren kann. Solcher Fälle hatten wir 4, d.h. 180. 
iDie Vakzinotherapie erzielt nach Fronstein 240.) Die Schmerzen in 
den Nebenhoden verschwanden innerhalb 24 Stunden, der Prozeß nahm 
schnell ab und endete mit völligem Schwund der Infiltrate in den Neben- 
hoden am 15. Tage. Einem Kranken mit doppelseitiger Epididymitis 
wurde zur Untersuchung Sperma entnommen, und es fanden sich im letz- 
teren bewegliche Spermatozoen, was die völlige Durchgängigkeit der aus- 
führenden Wege anzeigte. 

Es ist zu bemerken, daß die genannten 4 Fälle von Epididymitis 
sämtlich metastatischer Natur waren. 

Zur zweiten Gruppe rechnen diejenigen Fälle von Epididymitis, 
wo wir eine Besserung der subjektiven Empfindungen und Volumabnahme 
des Nebenhodens erzielten. Solcher Fälle hatten wir 8, was 36% aus- 
macht (die Vakzinotherapie gibt nach Fronstein 580o). 

Die dritte Gruppe bilden die Epididymitiden, wo eine Verminderung 
ler Schmerzen eintrat, im Nebenhoden aber ein erhebliches derbes, durch 
die Palpation objektiv nachweisbares, wenig schmerzhaftes Infiltrat 
zurückblieb. Fast in allen diesen Fällen bestand eine Funikulitis. 
Derartiger Fälle beobachteten wir 10, d.h. 4000. Zu bemerken ist, dab 
die genannte Zahl die 4 durch Mischinfektion hervorgerufenen Fälle ein- 
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begreift. Schließt man diese aus, so sinkt der Prozentsatz dieser Gruppe 
der schwachen Wirksamkeit auf 270%, und dementsprechend steigt der 
Prozentsatz der anderen zwei Gruppen. Somit hatten wir, selbst wenn 
man die Resultate noch so strenger Kritik unterzieht, von der Behand- 
lung mit eigenem Blut in 540% der Fälle eine gute und in 46% der Fälle 
eine schwach befriedigende Wirkung. 

Akute Funikulitiden mit gleichzeitiger Erkrankung des Nebenhodens 
beobachteten wir in 6 Fällen und — in einem Falle — eine isolierte 
Erkrankung des Ductus deferens, wo es klar war, daß die Infektion eine 
deszendierende war. Im letzteren Falle koupierte das eingespritzte eigene 
Blut den Prozeß nicht, und es entstand eine Epididymitis. 

Bei den anderen Fällen von Samenstrangentzündung war auber einer 
Verminderung der Schmerzhaftigkeit und einer geringfügigen Verminde- 
rung der Infiltration in den weichen Geweben des Stranges nichts zu 
verzeichnen. Und wir müssen konstatieren, daß die durch Funikulitiden 
komplizierten Epididymitiden sich langsamer zurückbilden als die niclıt 
komplizierten. 

Die totale Form der Urethritis wurde von uns in 21 Fällen beob- 
achte. Die Kranken dieser Gruppe waren in stationärer Behand- 
lung wegen der einen oder anderen gleichzeitig bestehenden Kumplika- 
tion des Urethralprozesses. Hier wurde die Injektion eigenen Blutes nicht 
wegen der Urethritis als solcher angewandt, sondern wegen der gleich- 
zeitig bestehenden Komplikation. In 14 Fällen wurde die erste und zweite 
Urinportion nicht später als 7 Tage nach Aufnahme in das Institut klar, 
in 7 Fällen erst später. Hinzuzufügen ist, daß gleichzeitig mit den Blut- 
injektionen auch örtliche Therapie angewandt wurde. 

Prostatitiden haben wir in 14 Fällen beobachtet, davon 10 akute und 
4 chronische Fälle. In den akuten Fällen ließen die subjektiven Erschei- 
nungen, so das Gefühl der Schwere im Damm, der häufige Harndrang, 
etwas nach, die Drüse verkleinerte sich langsam, die Resorption des In- 
filtrats ging träge vor sich und der Prozeß ging aus dem akuten in das 
chronische Stadium über. In einem Falle akuter rechtsseitiger parenchy- 
matöser Prostatitis, wo der rechte Drüsenlappen doppelt so groß wie der 
linke war, der Kranke über Schmerz im Damm und am After und häufı- 
gen Urindrang nachts klagte und der Urin in beiden Portionen diffus 
trübe war, kehrte die Drüse nach 3 Injektionen eigenen Blutes palpatorisch 
zur Norm zurück, alle subjektiven Störungen schwanden, der Urin wurde 
bereits nach der zweiten Injektion klar, und nach 18 Tagen wurde der 
Kranke bei 4—5 Leukocyten im Sekret der Vorsteherdrüse geheilt ent- 
lassen. Bei den chronischen Prostatitiden waren in 3 von 4 Fällen bei 
der Entlassung der Kranken im Prostatasekret bei erheblicher Menge von 
Lezithinkörnern 4—5 Leukocyten im Gesichtsfeld, während bei Jder Auf- 
nahme deren Zahl 20—25 war. Diese Patienten wurden mit Massage 
der Vorsteherdrüse nicht behandelt, weil bei 3 von ihnen Epididymitis und 
bei einem Spermatocystitis bestand. Auf Grund dieses Materials zlaube 
ich, daß man von einer, wenn auch verzögerten Wirkung der Injektionen 
eigenen Blutes bei Prostatitiden sprechen darf. 

Akute Gelenkentzündungen beobachteten wir in 3 Fällen, sämtlich 
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mit Affektion eines Gelenkes. Bereits nach der ersten Injektion trat einige 
Verminderung der Schmerzhaftigkeit sowohl beim Auftreten mit der Extre- 
mität als auch bei Druck auf den Muskelansatz ein. Dann folgte auf die 
Besserung Verschlimmerung, und so wechselten Besserung und Verschlim- 
merung miteinander ab, sodaß man sich genötigt sah, zu einer anderen 
Therapie überzugehen. Zwei von den drei Fällen waren keine reinen 
Gonokokkenfälle, ein Kranker hatte früher ein Gelenktrauma erlitten, der 
andere litt an einer chronischen Gelenkerkrankung und hatte deswegen 
ein Jahr im Krankenhaus gelegen. 

Spermatocystitiden hatten wir 5, sämtlich chronischer Art. Nach 
Beendigung der Behandlung mit Blutinjektionen war bei drei Kranken 
das Samenbläschen nicht palpabel. 

Was das Wesen der Wirkung der Autohämotherapie anlangt, so ist 
es mir in der mir zugänglichen Literatur nicht gelungen, irgend etwas Be- 
stimmtes darüber anzutreffen. 

Nach Njedrigajloffs Auffassung werden bei der Autohämotherapie 
dem Kranken seine eigenen Antigene eingespritzt, die im Organismus vor- 
handen sind und im Blut zirkulieren. Diese Antigene dürften scharf aus- 
geprägte individuelle Eigenschaften besitzen, denn sie stammen von dem- 
selben, im Verlauf der Krankheit hinsichtlich seiner Virulenz und anderer 
Eigenschaften biologisch sich verändernden Mikrobium. Die Frage der 
Entstehung der Antigene im Blute bei dem steten Einfluß der Zellen und 
Körperflüssigkeiten ist noch nicht genügend erforscht, und die Produktion 
giftiger, die Erzeugung von Antikörpern bewirkender Stoffe durch die 
Mikroben scheint anderen Gesetzen als in vitro zu gehorchen. So bilden 
die Mikrobien z. B. bei der Diphtherie, im Organismus ein stärkstes Toxin, 
in vitro aber gelingt es nur mit Mühe und auch nicht immer, dasselbe 
nachzuweisen. Die Toxine der Cholera werden im Organismus produziert, 
in vitro produzieren die Cholera-Mikrobien überhaupt keine Toxine usw. 

Wie wirkt denn das Blut auf die bestehende Infektion ? 

Die Auffassung mancher Autoren, der bei der Einspritzung des Blutes 
lokal sich abspielende Prozeß und die daselbst erfolgende Produktion von 
Antikörpern führten den Organismus aus der Sackgasse heraus, indem 
sie ihn veranlaßten, den Kampf mit der Infektion aufzunehmen, fällt in 
den Fällen von komplizierter Gonorrhoe weg, denn die Bordet-Gen- 
gousche Reaktion der Komplementbindung ergibt, wie oben erwähnt, in 
‚der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ein positives Resultat, der Organis- 
mus wird also in ausreichender Weise mit der eingedrungenen Infektion 
fertig. | 
Das Serum, das wir mit dem Blute einverleiben, enthält fertige Anti- 
körper. Indem sie sich lokal vermehren und ins Blut übertreten, steigern 
sie die Abwehrfähigkeit des Organismus. Nimmt man an, daß der Organis- 
mus mit Antikörpern gesättigt ist, so entsteht die Frage: Wie ist es denn 
zu erklären, daß die Vakzine die Abwehrfähigkeit des Organismus stei- 
gert? Die klinischen Erscheinungen, die Ljeshnjeff, Dembskaja bei 
der Anwendung von Serum beobachteten, sind der Wirkung der Auto- 
hämotherapie äußerst ähnlich. Die Autohämotherapie ist also Autosero- 
therapie. 
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Weiter führen wir zusammen mit dem Blut Gonokokkentoxine und 
-endotoxine ein, welche den Organismus dauernd zur Produktion von 
Antikörpern — Antitoxinen antreiben: es besteht eine Analogie zwischen 
dieser Therapie und der Vakzinotherapie. Das Einspritzen der Vakzine 
bewirkt jedoch keine Zirkulation von Gonokokken im Blute, sondern es 
findet eine Aufsaugung der abgetöteten Kulturen aus dem Bindegewebe 
statt, natürlich nicht der Bakterien als solcher, sondern deren Zerfalls- 
produkte: einerseits werden die Eiweißstoffe, andererseits die Endotoxine 
resorbiert, und diese führen zur Produktion von Antikörpern. Das Gleiche 
findet bei der Autohämotherapie statt. Man darf sagen, daB die Auto- 
hämotherapie Autovakzinotherapie ist. 


Das dritte und letzte wirksame Prinzip sind die Proteine, d. h. Stoffe, 
die denjenigen gleichen, die bei der Injektion steriler Milch wirksam sind. 
Den Umstand, daß die letztere bei akuten Prostatitiden manchmal eine 
heftigere Herdreaktion als die Autohämotherapie bewirkt, kann man durch 
die heterogene Natur des Milcheiweißes erklären. Das Bluteiweiß ist da- 
gegen autogen, und deswegen ist seine Wirkung milder. Die Autohämo- 
therapie ist also Autoproteintherapie. 


Die systematische Untersuchung des Blutes der Kranken vor und 
nach der Injektion eigenen Blutes ergab, wie oben erwähnt, klare und ganz 
eindeutige Veränderungen im Blute im Sinne einer Leukocytose. Die 
Einspritzung eigenen Blutes zwingt also den Organismus zu einer gewissen 
Arbeit, indem es die Gewebe zur Abwehr der eingedrungenen Iufektion 
stimuliert. Der Prozeß ist von einer derartigen Intensität, daß bereits 
nach einigen Stunden seine Resultate im therapeutischen Effekt in Er- 
scheinung treten. Die Autohämotherapie macht den Organismus für die 
Einwirkung anderer therapeutischer Maßnahmen besser zugänglich, die 
Wiederherstellungsprozesse sind von gesteigerter Intensität, und infolge 
dessen wird die Behandlungsfrist der Urethritis selbst abgekürzt. Es ist 
möglich, daß bei der Autohämotherapie außer den genannten wirksamen 
Prinzipien auch die Tatsache der Blutentnahme an sich eine Rolle spielt, 
indem sie auf das Protoplasma der blutbildenden Organe vielleicht eino 
gewisse aktivierende Wirkung ausübt. 


Wir empfehlen die Autohämotherapie nicht als Universalmittel bei 
der Gonorrhoe, aber die von uns erzielten Resultate veranlassen uns, die 
Arbeit auf diesem Gebiete fortzusetzen, um für die Anwendung der Auto- 
hämotherapie bestimmte Indikationen herauszuarbeiten. Erkennt man der 
Autohämotherapie auch nur ein kleines Verdienst zu, dann ist sie un- 
ersetzlich, besonders bei uns in Rußland, wo man nicht nur in Kreis-, 
sondern manchmal auch in Gouvernementsstädten von der Vakzinetherapie 
keinen Gebrauch machen kann, weil die Vakzine entweder nicht zu be- 
schaffen ist, oder weil sie bei langem Aufbewahren verdorben ist. Wäh- 
ren die Anfertigung von Vakzine nur möglich ist, wenn entsprechende 
Spezialisten und Apparatur vorhanden sind, ist das Blut des Patienten ein 
unter allen Verhältnissen vorhandenes, steriles Medikament, und das ist 
der große Vorzug, den diese Therapie der Gonorrhoe vor allen anderen 
Arten der Allgemeintherapie hat. 
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Zusammenfassung: 
1. Die Autohämotherapie ist eine unschädliche und schmerzlose 


Methode. 
2. Die Autohämotherapie vereinigt in sich hinsichtlich der klini- 


schen Wirkung die Autosero-, die Autovakzino- und die Autoproteino- 
therapie. 
3. Bei der Behandlung mit eigenem Blut fehlt klinisch in der Regel 
die lokale, Temperatur- und Herdreaktion. 

4. Die wirksame Anfangsdosis beträgt 3—5 cem, das Intervall soll 


2—4 Tage betragen. 

5. Es ist gleichgültig, an welcher Körperstelle die Injektion aus- 
seführt wird. 

6. Die ersten zwei Injektionen erhöhen die Leukocytenzahl im Blute 


um 850%. 

7. Die Autohämotherapie ist von anhaltender Wirkung. 

8. Die Autohämotherapie setzt bei Epididymitiden die Zeit, während 
der der Patient das Bett zu hüten hat, bis auf 24 Stunden herab. 

9. Die Autohämotherapie ruft eine Autoinokulation aus dem affi- 


zierten Organ hervor. 
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Über die diagnostische Bedeutung des 
Schrammschen Phänomens’) 


Von 
Dr. Otto A. Schwarz in Berlin 


Im Jahre 1920 veröffentlichte Carl Schramm in dieser Zeitschrift 
eine Arbeit „Theoretische und praktische Erwägungen zur Spiegelunter- 
suchung der. paretischen Blase.“ An Hand von 6 ausführlichen Kranken- 
geschichten beschreibt Schramm hier als erster ein bis dahin anscheinend 
unbeachtetes Phänomen, die Sichtbarkeit eines Teiles der hinteren Harn- 
röhre oder ihres ganzen Verlaufes über den Üolliculus seminalis bis zum 
Sphincter externus im Cystoskop. In langjähriger Beobachtung fand 
Schramm diese Erscheinung nur bei Kranken mit nachweisbaren Spinal- 
erkrankungen, oder bei solchen Personen, bei welchen in der Anamnese 
ein Trauma der Wirbelsäule bezw. des Rückenmarks vorhanden war. 

Den von Schramm gegebenen Anregungen scheint nur geringe Be- 
achtung zuteil gewordeu zu sein. Nur Pfister hat die Schrammschen 
Befunde eingehend nachgeprüft. Er bestätigt sie vollauf und kommt zu 
dem Ergebnis, daß die als Schrammsches Phänomen bezeichnete cysto- 
skopische Sichtbarkeit der hinteren Harnröhre „würdig eines weiteren 
Studiums“ ist. | 

Außerdem haben in der Wiener urologischen Gesellschaft Schwarz- 
wald und Gagstätter je einen Fall von Schrammschem Phänomen 
vorgestellt. Anderweitige Nachprüfungen sind nicht veröffentlicht. 


Wir haben nun seit über 2 Jahren bei dem Material an unserer ` 
Abteilung sorgfältig auf das Phänomen geachtet und verfügen über 30 


diesbezügliche Fälle.?) 
In einer beträchtlichen Zahl von Blasenerkrankungen und Miktions- 


störungen auf neurogener Grundlage liegt eine Tabes vor. Uber 60°, - 


unserer Patienten mit nervös bedingten Blasenbeschwerden sind Tabiker. 


Diese dem Urologen geläufige Tatsache wird von den praktischen Arzten - 


im allgemeinen nicht genügend gewürdigt. Daß uns Patienten mit Blasen- 


beschwerden im prostatischen Alter mit der Diagnose Prostatahypertrophie 


überwiesen werden, bei welchen die urologische Untersuchung eine tabische .. 


Blase ergibt, ist durchaus keine Seltenheit. Sobald wir neben Restharn... 


und Balkenblase grobe neurologische, für eine Tabes typische Symptome 


finden, werden sich keine Schwierigkeiten in der Diagnosestellung erzeben ~- 


Durchaus nicht immer aber handelt es sich um das typische Krankheits ` 


bild der Tabes, die Blasenbeschwerden sind manchmal ganz unbestimmte " 


1) Auszugsweise vorgetragen am 4. X. 1924 auf der Tagung der Deutschen Gi S 


scllschaft für Urologie zu Berlin. 
2?) die Zahl der Fälle hat sich inzwischen beträchtlich vermehrt. 
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Natur, und die Symptome von seiten des Nervensystems sind dem Nicht- 
Neurologen oft ohne weiteres nicht erkennbar. Hier nun sehen wir im 
Schrammschen Phänomen sehr häufig einen diagnostischen Fingerzeig.: 

Wittgenstein hat vor einiger Zeit ihre Erfahrungen über „Das 
Syndrom der Prätabes“ veröffentlicht. Sie versteht unter Prätabes den 
/ustand, in welchem noch keine (der Degeneration der Hinterstränge ent- 
‚prechende) Ausfallsbilder vorliegen, sondern nur sensible Reizerscheinungen. 
Es scheint, daß das Schrammsche Phänomen uns in diesem Vor- 
stadium der Tabes den richtigen Weg weist, sobald der Kranke wegen 
siner — oft sehr unbestimmten — Miktionsbeschwerden urologisch unter- 
sucht wird. Folgende Krankengeschichte möchten wir als typisch auf- 
führen: | 

I. K., 55 Jahre, leidet seit einem Jahr an Kreuzschmerzen und Schmerzen in 
den Beinen. Vor 35 Jahren Schanker, 2 Schmierkuren. In letzter Zeit erschwerte, 


nachts vermehrte Miktion. Urin: klar, o. B., kein Restharn; Prostata rektal o. B. 
Cvstoskopie: Blasenschleimhaut außer ganz geringer Balkenbildung normal. Indig- 


karminausscheidung beiderseits normal. — Der Colliculus seminalis ist deutlich ein- 
stellbar. — Die von neurologischer Seite ausgeführte Nervenuntersuchung ergab 
Pratabes, 


Ähnlich ist folgender Fall: 


K. O. klagt seit einiger Zeit über Inkontinenz und anfallsweise auftretende 
inksseitige Schmerzen. Urin klar o. B., Restharn 30 ccm. Cystoskopie: geringe 
Baikenblase, im übrigen normale Blasenschleimhaut. Colliculus seminalis sichtbar. — 
\eurolugische Untersuchung: Prätabes. 


Weiter erwähne ich noch einen besonders krassen Fall aus der 
Privatpraxis meines Chefs, Herrn Prof. Eugen Joseph. 

Bei einem wegen Blasentumors mehrmals endovesikal behandelten Herrn wurde 
a der letzten Koagulationssitzung beim Herausziehen des Instruments aus der Blase 
r.fallix der weitklaffende Spbinkter internus und der Colliculus beobachtet, Die 
trrauf angeratene und von neurologischer Seite ausgeführte Untersuchung (Prof. 
Cassirer) ließ eine typische Tabes erkennen. 

Dieser Fall scheint uns deshalb so bemerkenswert, weil der Patient 
nicht die geringsten Symptome einer nervösen Erkrankung darbot. Der: 
einzige Hinweis auf eine solche lag in dem zufällig entdeckten Vorhanden-: 
sein des Schrammschen Phänomens. Es wird sich hier um eine statio-: 
nire Tabes gehandelt haben, wie sie wohl auch in folgendem Fall 
stand: 

Sch., 78 Jahre, Invalide. Multiple kallöse Harnröhrenstrikturen, welche thera- 
pzatisch sehr schwer zu beeiuflussen sind. 200 ccm jauchig-alkalischen Restharns. 
Pr xtata rektal o. B. Vermehrte Miktionen, bei denen Patient stark pressen muß. 
%remeinbetinden trotz des hohen Alters im übrigen ungestört. Nach langer Bougie- 
iwrbereitung gelingt die Einführung eines 15 Charr.-Cystoskopes: schwerste fibrinöse 
Urstitia, hochgradige Balkenblase mit vielen Pseudodivertikeln, Sphinkter weit klaffend;: 
“äculus einstellbar. Patient kommt kurze Zeit hinterher an einer interkurrenten. 


. Paeamonie ad exitun. Die pathologisch-anatomische Untersuchung des Rückenmarks 


-rzab: für Tiabes typische Veränderungen. 


Die klinischen Erscheinungen in diesem Fall sind sicherlich durch, 
\ völlig symptomlos verlaufende Tabes zum mindesten in gleichem Maße 
Lirbedingt gewesen wie durch die hochgradigen Strikturen. 

Die vorstehenden 4 Krankengeschichten a uns die diagnostische 


Wichtiekeit des Schrammschen Phänomens einwandfrei zu beleuchten. 
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Das Zustandekommen des Phänomens wird von Schramm selber durch 
Lähmung der Muskulatur des Beckenbodens erklärt. Es muß vorläufig 
dahingestellt bleiben, ob diese Erklärung auf alle Fälle zutrifft. Nach 
unserer Beobachtung kommt es vor, daß die Sichtbarkeit des Colliculus 
und bestehende Miktionsbeschwerden auch durch exakte neurologische 
Untersuchung nicht gedeutet werden können. Hierauf werden wir später 
noch zurückkommen. Jedoch fanden wir unter 14 Fällen von Tabes und 
einem Fall von Lues cerebrospinales mit Blasenbeschwerden nur einen 
Fall, in welchem das Schrammsche Phänomen nicht vorhanden war. 

Wir wenden uns nun von den tabischen, bezw. durch Lues cerebro- 
spinales bedingten Blasenstörungen mit Sichtbarkeit des Colliculus einem 
Fall zu, welcher uns besonders interessant erscheint. 

H.F., 38 J., Hotelier. Patient kam zuerst am 25. II. 1922 zu uns und gab 
an, an Blasensteinen zu leiden. Außerdem bestand Impotenz, wegen welcher schon 
eine Behandlung mit Testogan stattgefunden hatte. Urin: trübe, mit Massen von 
Phosphaten. Cystoskopie: in der Blase außer großen Mengen von Pho:phatnieder- 
schlägen auf der stark entzündeten Schleimhaut 28 Phosphatsteine. — Patient wurde 
im Laufe von 2 Jahren oftmals ausgiebig behandelt, indem die sich trotz regelmäßiger 
Blasenspülungen immer wieder bildenden Konkretmassen ausgepumpt wurden. In 
der Zwischenzeit wurde die als Zeichen einer Sexualneurasthenie gedeutete Impotenz 
mehrfach von kompetenter Seite behandelt, ohne jedoch beeinflußt zu werden. Am 
18. III. 1924 kam Patient wieder mit starken Miktionsbeschwerden. Die Blasen- 
schleimhaut war rasenförmig mit Konkrementniederschlägen bedeckt. Zufällig sah ich 
bei der Cystoskopie das Schrammsche Phänomen, und ließ den Patienten nunmehr 
neurologisch untersuchen. Diese Untersuchung ergab einen langen, nicht eindeutigen 
Befund, auf den hin eine Diagnose nicht möglich war. Die vorgeschlagene Lumbal- 
puaktion wurde vom Patienten abgelehnt. Am 20. VII. 1924 erhielten wir Bescheid, 
daß der Kranke mit völliger Lähmung beider Beine in die Nervenklinik eingeliefert 
war, wo jetzt die Diagnose Wirbeltuberkulose gestellt wurde. 

Ein zufälliges Zusammentreffen des Schrammschen Phänomens mit 
den übrigen Erscheinungen kann hier wohl als ausgeschlossen gelten. 
Vielmehr deuten wir den Fall so, daß eine spinale Schädigung als Folge 
der seit langem unerkannt bestehenden Wirbeltuberkulose vorhanden war, 
und daß die Impotenz sowie die übrigen neurologischen Befunde durch 
eine Kompression des Rückenmarks bedingt waren. Jedenfalls wurde bei 
dem Patienten unser Augenmerk erst auf die Möglichkeit einer spinalen 
Erkrankung gelenkt, und eine neurologische Untersuchung durch uns an- 
geordnet, als das Vorhandensein des Schrammschen Phänomens uns 
diagnostisch zu Hilfe kam. Bis dahin war der Kranke als Sexualneurasthe- 
niker angesehen und behandelt worden. 

Auf die cystoskopische Sichtbarkeit des Colliculus seminalis in Fällen 
von Rückenmarkstrauma hat Schramm ausführlich hingewiesen. Er und 
nach ihm Pfister betonen hier die Bedeutung des Phänomens, wenn der- 
artige Patienten nach Abklingen etwa vorhandener Lähmungen später über 
Miktionsbeschwerden klagen und Rentenansprüche stellen. In der Gut- 
achtertätigkeit kann bei Vorhandensein des Phänomens nach den bis- 
herigen Erfahrungen Simulation ausgeschlossen werden. 

Wir verfügen über 3 einschlägige Fälle. 

O.M. 43 Jahre, Patient erlitt vor 2 Jahren Wirbelsäulenquetschung durch Un- 
fall. Anschließend Lähmung beider Beine und Inkontinenz. Jetzt komplette Reten- 
tionen. Durch Katheterismus werden 120 ccm trüben, sauren Urins entleert. Cysto- 
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skopie: starke Cystitis, Spinkter klaffend, Colliculus in seiner ganzen Ausdehnung 
sichtbar. | 

K. B., 28 Jahre. Der an 2 Stöcken gehende Patient erhielt 1915 einen Rücken- 
markschuß. Anschließend trat Harnverhaltung auf und Patient mußte lange Zeit hin- 
durch katheterisiert werden. Cystoskopie: 100 ccm Restharn. Chronische Cystitis. 
Colliculus in seiner ganzen Ausdehnung sichtbar. 

Der 3. Fall betrifft einen Herrn aus der Privatpraxis meines Chefs. Nach 
Wirbelsäulentrauma bestand Reithosenanäsıhesie und Harnverhaltung. Der Colliculus 
war auch hier sichtbar. 

Das Vorhandensein einer spinalen Störung ist in derartigen Fällen 
offensichtlich, wenn noch etwa Lähmungen der Extremitäten oder Harn- 
retentionen bestehen. In Fällen jedoch, in welchen ein Trauma angegeben 
wird, ohne daß noch gröbere Störungen vorhanden sind, sollten Klagen 
üher Miktionsbeschwerden uns veranlassen, bei der Cystoskopie sorgfältig 
auf die Sichtbarkeit des Colliculus zu achten. Bei Bestehen des Phä- 
nomens können nach den bisherigen Erfahrungen die Beschwerden des 
Patienten nicht schlechthin als „nervös“ gedeutet werden, vielmehr ist 
eine neurologische Untersuchung unbedingt erforderlich. 

Schramm berichtet über das Vorhandensein des Phänomens bei 
multipler Sklerose. Wir hatten keine Gelegenheit, derartige Patienten zu 
untersuchen. — Jedoch sei hier bemerkt, daß uns ein Kranker mit Syringo- 
mylie seiner unbestimmten Miktionsbeschwerden wegen überwiesen wurde. 
Wir fanden bei ihm einen normalen cystoskopischen Befund ohne Sicht- 
barkeit des Colliculus, desgleichen bei einem Patienten mit Paralysis 
agitans. 

Hingegen war das Schrammsche Phänomen in einem Falle von 
Spina bifida mit erheblichem Restharn positiv. 

Wir glauben durch die vorstehend mitgeteilten Fälle die diagnostische 
Bedeutung des Schrammschen Phänomens zur Genüge bewiesen zu haben. 
Um Zufälle kann es sich hier nicht handeln. Zweifellos kann es vor- 
kommen, daB nur durch die cystoskopische Sichtbarkeit der hinteren 
Harnröhre eine Rückenmarksschädigung aufgedeckt wird. Andererseits 
aber finden wir das Phänomen bei Patienten, bei welchen auch eine genaue 
neurologische Untersuchung zu keiner Diagnose führt. 

K. P., 51 Jahre, muß schon seit langer Zeit beim Urinieren stark pressen und 
hat das Gefühl, als ob die Blase nicht vollständig entleert wird. Urin: trübe, eitrig, 
alkalisch.. Albumen: ++. Restharn: 400 ccm. Cystoskopie: chronische Cystitis und 
Fibrinbeläge, Colliculus einstellbar. Indigkarminausscheidung beiderseits erheblich 
verzögert, abgeschwächt. Harnleiterkatheterismus ergibt beiderseits trüben, eitrigen 
Urin, Albumen +. Neurologische Untersuchung (3. med. Universitätsklinık): kein Be- 
fund von seite des Nervensystems; Lumbalpunktat normal. Köntgenaufnahme der 
Wirbelsäule: kein Anhaltspunkt für Spina bifida. — Diagnose: Blasenlähmung unbe- 
kannter Ursache, beiderseitige Pyelonephritis. — Durch regelmäßige Blasenspülungen 
und Katheterismus vermindert sich der Restharn bis auf 200 cem. Die Beschwerden 
bleiben unverändert; Nierenbeckenspülungen geben keine Besserung. — Eine Kur in 
Wildungen läßt keine Anderung eintreten. 

Es handelt sich hier also um einen Fall von Parese der Blase mit 
folgender Nierenschädigung. Die klinisch durchgeführten neurologischen 
Untersuchungen konnten die Ursache der Erkrankung nicht aufdecken. 
Ein etwa vorhandener chronischer Sphinkterkrampf, der als Grund der 
Harnretention in Frage kommen konnte, kann ausgeschlossen werden, da 
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sich Instrumente ohne jeden Widerstand in die Blase einführen lassen. 
Die Sichtbarkeit des Colliculus im Verein mit der Detrusorlähmung 
spricht nach unserer Meinung unbedingt für eine neurogene Ursache des 
Leidens. Die Schwere der Erkrankung findet ihren Ausdruck in der 
erheblichen Niereninsuffizienz, welche durch den ständig vorhandenen 
großen Restharn bedingt ist. 

Unerklärlich bleiben die Fälle, in welchen von Patienten über 
Miktionsbeschwerden meist unbestimmter Natur geklagt wird, wobei die 
urologische Untersuchung als einzigen Befund das Schrammsche Phä- 
nomen ergibt, und auch die Nervenuntersuchung völlig negativ ausfällt. 
Auffallend ist es, daß es sich hier nicht selten um neurasthenisch ver- 
anlagte Patienten handelt. Jedoch scheint es gezwungen, das Klaflen 
des Sphinkter internus etwa als Zeichen einer Neurasthenie anzusehen. — 
Die Frage, ob ein klaffender Sphinkter mit Sichtbarkeit der hinteren 
Harnröhre und des Üolliculus normalerweise vorkommen kann, oder ob 
er nach Schramms Erklärung stets das Zeichen einer Lähmung der 
Muskulatur des Beckenbodens ist, muß vorläufig offen bleiben. 

Unbedingt sicher erscheint es uns, daß das Schrammsche Phäno- 
men oft ein wertvoller diagnostischer Fingerzeig für das Bestehen einer 
spinalen Erkrankung ist. Bei Sichtbarkeit des Phänomens ist stets eine 
gründliche neurologische Untersuchung vorzunehmen, im Zweifelsfalle naclı 
Möglichkeit unter Einschluß einer Lumbalpunktion. Bei Patienten mit 
unbestimmten Miktionsbeschwerden, aber normalem cystoskopischen Befund 
sollte stets auf ein etwa vorhandenes Schrammsches Phänomen geachtet 
werden, da in manchen derartigen Fällen nur durch diesen Befund eine 
Diagnose möglich wird. 


Zur Vakzinebehandlung der Gonorrhoe 
Von 
Dr. med. Arnold Heymann in Düsseldorf 


Wenn man die bisherigen Erfolge der Vakzinebehandlung der 
Gonorrhoe mit den Hoffnungen vergleicht, die daran geknüpft worden 
sind, so muß man sich eingestehen, daß hier eine große Lücke klafft. 
Es scheint eine ziemlich allgemeine Ansicht zu sein, daß man von der 
Vakzinebehandlung nur bei Komplikationen, und auch hier nicht allzuviel 
Erfolg erwarten dürfe. Von der Verwendung bei akuten Fällen, über- 
haupt bei oberflächlicher Gonorrhoe wird meist abgeraten, so neuerdings 
von der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrank- 
heiten in ihren Leitsätzen zur Verbilligung der Behandlung der Ge- 
schlechtskrankheiten, deren Ziffer D 4 lautet: „Die Vakzinebehandlung. 
Sie kann sehr beschränkt werden und ist bei offener Gonorrhoe wertlos, 
bei Komplikationen nur von beschränktem Wert“. Nur Marsellos!) 
spricht sich für Vakzinebehandlung aller Tripperformen aus, als einziger, 
soviel ich sehe. 

Es mag sein, daß diese Sätze für die Mehrzahl der im Handel 
befindlichen Vakzinen zutreffen und diese Sätze entsprechen auch den 
Erfahrungen, welche ich bis zu einem gewissen Zeitpunkt gemacht habe. 
Seit etwa einem Jahre aber ist dies anders geworden, und das ist die 
Veranlassung zu diesen Ausführungen. 

Die Technik der Vakzinebereitung darf als ziemlich bekannt voraus- 
gesetzt werden. Eine mehrtägige Gonokokkenkultur wird abgeschwemmt, 
durch vielstündiges Verweilen in Temperaturen bis 60 Grad abgetötet, 
und verdünnt. Die Haltbarkeit wird durch Zusatz von einer Spur Karbol- 
säure erreicht. Kleine Unterschiede, Verwendung verschiedener Stamm- 
gemische, Variationen der Abtötungstemperaturen sind vorhanden, aber 
nicht von ausschlaggebender Bedeutung. 

Man kann als sicher annehmen, daß bei der Abtötung durch Tempe- 
raturen über 41 Grad gewisse, nicht näher bekannte, thermolabile Stoffe 
verändert, vielleicht auch zerstört werden, Stoffe, die ich mir bezüglich 
ihres Verhaltens zur Wärme ähnlich konstituiert vorstellen muß, wie das 
„Komplement“ der Wassermannreaktion. Ich bin, wie ich Weiter unten 
erklären werde, genötigt, anzunehmen, daß gerade diesen Stoffen eine ganz 
wesentliche Wirkung bei der Beeinflussung des gonorrhoischen Krank: 
heitsprozesses zukommt, und daß man bei der Bereitung jeder Bakterien- 
vakzine die Abtötung ohne Erhitzung vornehmen solltel Die inter- 
essanten Erfolge Lösers?) mit lebenden, abgeschwächten Gonokokken 
scheinen mir dies gleichfalls zu bestätigen. M 


ı) Zschr. f. Urol. 18, 1. 
2?) Zentralbl. f. Gyn. 1922, S. 1825. 
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Zu dieser Ansicht bin ich gekommen, seit ich mit einem Gonokokken- 
vakzin, welches auf andere Weise die Abtötung der Gonokokken erzielt, 
in einer Reihe von Fällen Heilung erzielen konnte, bei denen mich die 
vorher angewandte Behandlung vollkommen im Stich gelassen hatte, ohne 
daß ich mir hätte erklären können, worauf dies völlige Versagen einer 
sonst erfolgreichen Therapie zurückzuführen war. Ich behandele die 
Gonorrhoe in der üblichen modernen Weise, indem ich in geeigneten, 
nicht zu vorgeschrittenen Fällen die abortive Heilung mit täglichen großen 
Albarginspülungen anstrebe, später oder bei Mißlingen derselben unter 
Verwendung aller üblichen Methoden die Entfernung der Gonokokken 
aus ihren Schlupfwinkeln und ihre Vernichtung auf der Oberfläche ver- 
suche. Außer Injektionen kommen je nach Lage des Falles Massagen, 
Dehnungen, endoskopische Encheiresen, Anwendung des elektrischen 
Stromes in seinen verschiedenen Formen usw. in Anwendung. Ich bin 
als Therapeut konservativ, kein schnell begeisterter und ebenso schnell 
enttäuschter Anhänger der tausendundein neuen Silberpräparate, was schon 
daraus hervorgeht, daß ich seit 1904 als einziges Silberpräparat Albargin 
verwende, und überzeugt bin, daß keines der inzwischen erzeugten und 
angepriesenen besser ist (versucht habe ich sie fast alle). Ich glaubte 
dies sagen zu müssen, damit beim Lesen dieses Aufsatzes kein Kollege, 
der mich nicht kennt, denkt, daß es sich um Erfolge handelt, wie sie 
öfters vorkommen sollen, die nur der Verfasser des Aufsatzes hat, und 
sonst niemand weiter. 

Das Arthigon nach verbessertem Verfahren stellt eine poly- 
valente Gonokokkenkultur dar, welche statt durch Erwärmung mittels einer 
40°/, Urotropinlösung abgetötet ist. Hierdurch werden die thermolabilen 
Stoffe, von denen ich oben sprach, nicht verändert. Die Wirkung weist 
gegen das frühere Arthigon eine bedeutende Verbesserung auf. Es traf 
sich, daß ich in der Zeit, als die Firma Schering das neue Arthigon 
herausbrachte, eine Reihe von Gonorrhoefällen hatte, die mich fast zur 
Verzweiflung brachten, da ich nicht imstande war, sie gonokokkenfrei zu 
bekommen. Ich ergriff also gern das Angebot der Firma, mir Vakzine 
zur Erprobung zu liefern, und wandte es gleichzeitig bei den folgenden 
6 Fällen an. Seither habe ich es noch in einer großen Zahl von weniger 
schwierig gelagerten Fällen verwendet und war zufrieden. Der letzte, 
heute abgeschlossene Fall drückt mir die Feder in die Hand. Es ist 
ein Jahr erprobt, man darf ein Urteil wagen und Beobachtungen mitteilen. 

1. B..., Frau. Von ihrem Mann infiziert 11. IX. 1923. Mann mit Albargin- 
spülungen in 26 Tagen geheilt. Behandlung: 1°/, Albarginstäbchen, tgl. 3 mal; Haron- 
röhrensplg. a 3 mal tgl. Scheidensplg. mit Lysoform. 29. XI: Noch Gonokokken 
im Urethralsekret. Intravenöse Injektionen mit Arthigon nach verb,. Verfahren. 
Sekretion versiegt nach der dritten Injektion. Kein Fieber 20. XII. 
Gonokokkenfrei. Behandlung sistiert. 3. I. 1924: Go. — 9.1:Go. — 18.1: 
Mann infiziert, Go. +.. Arthigon extrastark. Sekretion versiegt wieder 
sofort. 28. I.: Seit einer Woche Go. —. Spätere Untersuchungen zeigen, da&ß 
ein Dauerresultat vorliegt. 

2. B..., Herr. Ehemann der vorigen. Akute unkomplizierte Schleimhaut- 
gonorrhoe. Tgl. 500 cem 1°/, Albarginsple., Arthigon extrastark intravenös. 
17. I.: Go. +++. 20.1: Go.—. 31.1: geheilt entlassen. Kein Fieber während 
der Behandlung. Dauer 15 Tage. 
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3. L..., Soldat. Chron. Gonorrhoe, Prostatitis chron. Go. +-+ in Harnröhren- 
und Prostatasekret. Behandlung: Injektionen mit 1°’, Albargin, Prostatamassage jeden 
2ten Tag, steigende Sonden, später Dilatationen. Endoskopische Kontrolle mit Galvano- 
kaustik entzündeter Lakunen und Drüsen. Beginn der Behandlung 28. VIII. 1923. 
Am 1. XII.: Go. ++ in Harnröhre und Prostata. Arthigon nach verb. Verf. Kein 
Fieber. Sekretion verschwindet sofort. 5. XIIL: Go. —. 15. XII.: Go. in 
Urethra +, Prostata —. Wird in bisheriger Weise weiterbehandelt. Geheilt: 2 
Februar 1924, 

4. Th..., Herr. 17. VIII. 1923. Frische Go., seit 3 Tagen Ausfluß. Go. +++. 
Acht Tage lang tgl. Albarginsplg., dann kleine Spritze. 12. IX. Prostata: Le. Beginn 
der Sondenbehandlung. Massagen. 6.X.: Go. +. Artbigon n. verb. Verf. intravenös. 
Kein Fieber. 10.X.: dv. — 25. X.: Go. —. Reist ab. (15 Tage gonokokkenfrei). 

6.G..., Soldat. 5. XI. 1923. Infektion vor 2 Monaten, Seither im Lazarett, 
als „geheilt“ entlassen. Zustand wie unbehandelt! Go. +++. Albarginsplg. 
und Arthigon n. verb. Verf. intravenös. Nach der dritten Injektion abends 
38 Grad. 10. XI.: Go. —. 26. XI.: geheilt. Behandlungsdauer 21 Tage. 

6. S... Fri. Beginn der Behandlung 29. VIII. 1923. Gonorrhoe der 
Tretbra und Vagina. Behandlung: tgl. Urethralspülung, 1°/, Albarginstäbchen, 
Scheidensplg. 19. IX. 1923. Zustand unverändert. Arthigon n. verb. Verf. 
Nach der ersten Injektion leichte Temperatursteigerung, abends 37,8 axillar, 
25. IX.: Go. —. 1. X.: geheilt. Spätere Kontrolle; Heilung. 

7. K..., Herr. Wird mir von Spezialkollegen überwiesen, weil sich dieser 
keinen Rat mehr weiß. Gonorrhoe seit 2!/, Jahren, seit 1!/, Jahren bei diesem 
Kollegen ohne Resultat behandelt. Status: Sekret Eiter, Go. +++. Urin in beiden 
Portionen trüb. Sediment: Eiter, Go. +-+-+. Prostata weich, Sekret Eiter, Go. +++. 
Blasensplg: Blase fast sofort sauber. Ureterkatheterismus: beiderseits Eiter, darin Go. 
in Reinkultur. Beginn der Behandlung 26. 1X. 1924. Albargininjektionen. Nieren- 
beckensplg. am 30. IX. und 8. X. Artbigon n. verb. Verf. und anschließend 
Arthigon extrastark. Prostatamassagen. 10. X. 1924: Urin in beiden Portionen 
klar. Harnröhre: Go. —. Prostata: Eiter, Go. —. 20. X.: jede Behand- 
lung außer Arthigon sistiert. 29. X.: vollkommen geheilt. Heute, 28. XI. 
1324: Kontrolle, einwandfreie Heilung. Urin physiologisch, Harnröhre 
o. B., Prostata o. B. Während der Injektionen kein Fieber. Behandlungsdauer 
33 Tage. 


In allen Fällen wurde, wo nichts besonderes bemerkt ist, die bis- 
herige Behandlung, die für sich zur Beseitigung der Krankheit nicht 
genügt hatte, fortgesetzt. Nun mit einem Male wird sie wirksam, 
die Sekretion versiegt auch in den Fällen, in denen keine Heilung durch 
die Vakzine erreicht wird (Fall 3, vielleicht auch 4). Das Fieber, das 
nach Mitteilung der Herstellerin jedesmal eintreten soll, blieb in der 
Mehrzahl der Fälle aus, ohne daß die Wirkung dadurch beein- 
trächtigt worden wäre. Auffallend war in allen Fällen die sofortige 
Sekretrerminderung und das Verschwinden der sonst immer wieder 
xefundenen Gonokokken, auch in dem erfolglos behandelten Fall 3, und 
bei dem anfänglichen Mißerfolg, wo zuerst nur das schwächere Präparat 
verwendet wurde, bei Fall 1. 


Die Analyse der ersten 6 Fälle — Fall 7 ist nur der eklatanten 
Wirkung nach 2'/,jährigen Bemühungen wegen berichtete — ergibt 


folgende Resultate: Das nach verbessertem Verfahren hergestellte 
Arthigon ist imstande, in Fällen, in denen die übliche Be- 
handlung nicht zur Beseitigung führt, zusammen mit der bis 
dahin wirkungslosen Behandlung die Gonokokken zum Ver- 
schwinden zu bringen. (Fälle 1, 5, 6, 7.) Bei der Behandlung einer 
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akuten unkomplizierten Gonorrhoe ist es vielleicht imstande, 
die Heilung zu beschleunigen; das in allen Fällen beobachtete Ver- 
siegen des Ausflusses läßt diesen Schluß erlaubt erscheinen. (Fälle 2, 6.) 
Die Heilwirkung ist nicht auf die Adnexorgane beschränkt, sondern auch 
die Oberflächengonorrhoe heilt gleichzeitig aus. Von 6 ungefähr 
gleichzeitig behandelten Fällen heilten 4 sicher aus, bei einem konnte das 
Resultat nicht sicher nachgeprüft werden, ein Fall mißlang und heilte 
erst später. Von den 6 Fällen waren 4 kompliziert, einer ohne jede 
Wirkung vorbehandelt (Fall 5) und ein frischer unkomplizierter Fall. 

Gewiß kann eingewendet werden, daß dieser letztere, ebenso wie 
die andern, durch die Fortsetzung der bisherigen Behandlung hätten 
geheilt werden können, aber es war ja gerade dies, daß ich so gar keinen 
Fortschritt sah, was mich zur Anwendung der Vakzine veranlaßte. Auch 
die späteren, im Laufe dieses Jahres mit Arthigon behandelten Fälle 
zeigten dieselben Eigentümlichkeiten: zuerst kein Fortschritt der Heilung, 
dann nach Anwendung des Arthigon rapide Besserung. Natiür- 
lich auch Mißerfolge. Aber im ganzen doch eine Wirkung, die mich an 
einen wirklichen Fortschritt der Vakzinebehandlung glauben läßt. 

Als nur indirekt hierher gehörig möchte ich berichten, daß ich nach 
den günstigen Erfahrungen mit Arthigon n. verb. Verf. mit Erlaubnis der 
Firma dazu übergegangen bin, die autogenen Vakzinen, welche ich 
bei Pyelitiden anzuwenden pflege, ebenfalls mit 40°, Urotropin- 
lösung abtöten zu lassen. Die Resultate der damit durchgeführten 
Behandlung sind äußerst ermutigend. Vielleicht läßt sich mit so her- 
gestellter Autovakzine mancher Fall heilen, der sonst nicht zu beeinflussen 
ist. Ich werde später darüber berichten. 

Natürlich bedarf das oben Gesagte der Nachprüfung durch die 
Kollegen. Ich schlage vor, daß sie ebenfalls vor allem solche Fälle 
damit behandeln, die sich bis dahin als refraktär erwiesen haben. 
Erfolge in solchen Fällen sind doppelt hoch zu werten, einmal für das 
angewandte Mittel, und dann, und hauptsächlich, für den Kranken! 


Komplikationen als Ursache von Harnverhaltung bei 
Harnröhrenverengungen 


Von 
Dr. Berthold Goldberg in Wildungen 


Die Harnverhaltung bei Harnröhrenverengungen habe ich in einer 
für die ausgefallene Tagung 1923 bestimmten, inzwischen veröffentlichten 
Mitteilung auf Grund ca. 400 eigener Fälle von Striktur des näheren er- 
örtert. Es ergab sich dabei: Die Harnentleerung, grob mechanisch aufge- 
faßt, als Vorwärtsbewegung einer Last durch eine Kraft einen bestimmten 
Weg weit, kann gestört sein, wenn einer dieser 3 Faktoren sich irgend- 
wie ändert. Einmal gestört aber, kann sie in der Regel nicht wieder in 
Ordnung gebracht werden, wenn man nur den Weg wiederherstellt. 
Da aber die Wiederherstellung der Funktion das Ziel unserer Behand- 
lung ist, so ist die Behandlung der meisten schweren Strikturen mit Dila- 
tation allein eine ungenügende. 

Sie ist insbesondere ungenügend: 

l. für alle Strikturen, bei denen schon Harnverhaltung besteht; 

2. für alle Strikturen, die durch die Behandlung von Verhaltung 
bedroht sind, d. h. einmal ganz enge, dann solche, bei denen die Last (die 
Urinmenge) übermäßig, aber die Kraft unterwertig ist. 

Sie ist nicht nur ungenügend, sondern auch gefährlich für diejenigen 
Strikturen der Gruppe 1. und 2., welche durch eine retrostrikturale oder 
urethrogen bakteriämische Infektion kompliziert werden. 

Wenn nun außer der Striktur und ihren unmittelbaren Folgen eine 
Allgemeinkrankheit besteht, die, ihrerseits als Ursache von Harnverhaltung, 
ın Betracht kommen könnte, so ergibt sich eine neue Fragestellung für 
die Anzeigen der Behandlung. 

Ich will heute 2 solcher Komplikationen ins Auge fassen, erstens 
die metaluetischen, zweitens die diabetischen Urinretentionen. 


I. 


Über metaluetische Störungen der Harnentleerung haben vor einigen 
Jahren Urologen und Neurologen gemeinsam in der Berl. Ges. f. Urol. 
beraten!) Es ist aber von keiner Seite die mit engen Urethralstrikturen 
kombinierte Neurolues erwähnt worden. 

Diese Kombination habe ich im Laufe der Jahre bei 17 Patienten 
beobachtet. Daß dabei die spezifische Therapie allein die Funktion wieder- 
hergestellt hätte, habe ich nicht erlebt. Wohl wird ja die Harnentleerung 
beiintaktem Weg durch die antiluetische Behandlung zuweilen gebessert; 
ob man dabei milde vorgeht mit Jodkali, Hg-Inunktionen und kleinen 


ı) Zschr. f. Urologie 1919, S. 512. 
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intravenösen Neosalvarsaninjektionen, oder radikal, mit stärksten intravenösen 
oder intralumbalen Salvarsanspritzen, — eine Sicherheit des Erfolgs 
wird wohl niemand versprechen. Aber gerade darauf kommt es bei gleich- 
zeitig bestehender hochgradiger Harnröhrenenge an, daß der Erfolg mit 
Sicherheit wnd daß er sofort eintritt. 

Noch schlechter aber sind die Erfolge alleiniger Dilatation. Die 
Verhaltung ist aber, wenn es sich um mittlere Einengungen handelt, gar 
nicht durch diese Anderung des Wegs verursacht, sondern durch die me- 
taluetische Schwächung der austreibenden Kräfte. Eine ganz enge 
Harnröhre aber (8—6—3 Charritre) schwillt nach einer Dehnung leicht 
reaktiv so an, daß die vordem nur partielle Retentio urinae nunmehr 
komplet wird, und bei gleichzeitiger Infektion sogar ein akut bedrohlicher 
Zustand eintritt. Dieser Bedrohung kann man nur aus dem Wege gehen. 
wenn man, ganz ohne Rücksicht auf die Neurolues, die Blase regelmäßig 
evakuiert. Bei mittleren permeablen Strikturen kann man dazu mit dünnen. 
nicht dehnenden Kathetern ausreichend oft den Urin ablassen. Enge und 
engste Strikturen aber wird man zuerst mit einem Schlage wegsam und 
für den Katheter gut durchgängig machen müssen. Alsdann wird die Blase 
zwar nicht spontan, aber doch durch Katheter regelmäßig entleert werden 
können; nur so wird der aufsteigenden Urininfektion, dem letzten Akt in 
der Leidensgeschichte so manchen Tabetikers vorgebeugt. Nur so ferner 
wird der gewünschte Erfolg einer spezifischen Behandlung, die in keinem 
Fall unterbleiben darf, sich nützlich auswirken können. So habe ich alte 
Harnröhrenengen bei 3 Neuroluetikern mit ausgezeichnetem Erfolg intra- 
urethrotomiert, nachdem die vorher angewandte Kombination der luetischen 
Behandlung mit Dilatationen nur Verschlimmerung herbeigeführt hatte. 


I. „ 


Während die Metalues bei Strikturen nur erkannt werden braucht, 
un auch gebührend gewürdigt zu werden, ist eine andere Begleitkrankheit 
der Harnverhaltung bei engen Striktureu in ihrer Bedeutung noch ganz 
unbekannt, ich meine Diabetes mellitus. 

Kann überhaupt Diabetes mellitus allein Harnverhaltung bewirken? 
P’osner’) hat schon vor 30 Jahren die Prostatahypertrophie der Diabetiker 
besprochen; aber das sind eben Fälle, in denen etwaige Harnverhaltung 
durch ein Hindernis erklärt wird. Necker?) erwähnt ältere Mitteilungen 
von Naunyn über Harnverhaltung bei Diabetes mellitus, hebt aber dabei 
hervor, daß die Fälle nicht beweiskräftig seien, weil sie nicht urolorisch 
untersucht sind. Ein so erfahrener Kenner des Diabetes wie von Noorden’?) 
will nicht einmal eine Prädisposition für Cystitis und Prostatahypertrophie 
bei Diabetikern zugeben; von Harnverhaltung erwähnt er nichts. 

Nun lese man aber die folgenden 4 Beobachtungen (VI, VII, VIII. 
IX), die ich unter 50 Fällen von Diabetes im Laufe der Jahre herausfand. 

Fille früher Harnverhaltung bei Diabetes mellitus ohne mechanische 
Hindernis. 





1) Berl klin. W. 1895, S. 1471. 
2) Verh. III. Kongreß der D. Ges. f. Urologie 1911. 
3) Die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung 1917. 7. Aufl. 


Komplikationen als Ursache von Harnverhaltung bei Harnröhrenverengungen 361 


Fall VI. Le., 52 J., nie g.k Seit 5—10 J. leichter Diabetes mellitus, 2000/24 h, 
40—60 g Z., bei K-H.-Entziehung zuckerfrei. Seit !/; J. Harndrang, tags 4, nachts 
6 Miktionen, dadurch schlaflos. 

Harn 500’1018, 3°, Z., klar, ohne Formelemente, ohne Eiweiß. 

Harnröhre trocken, weit, läßt weite weiche Katheter leicht durch. 

Prostata von normaler Größe und Form, nicht hart, platt, leicht übersteigbar, 
im ganzen o. B. 

Harnblase leert sich nicht, 300 spontan, 200 Rest, — 

Ord.: Cystopurin, abends Antipyriuklysmen, 2—3 tägig Evakuation. Erfolg: 
nachts 1 Miktion, guter Schlaf. P. geht nach 2 Jahren an „Harnleiden“ (?) zugrunde. 


Fall VII. Fn., 43 J., seit mehreren Jahren zuckerkrank, nie g. k., seit kurzem 
Harndrang und Harntrübung. 

Harn: 24 Std. 1050/1029, 5°% Z. Nach K.-H.-Entziehung 1000'20h / 1020 
1°, Z. Frisch entleerter Katheterharn trüb durch Mikroben und Eiter, ohne Eiweiß. 

Harnröhre trocken, läßt dicke weiche Katheter ohne Schwierigkeit ein; 
prostatischer Teil kurz. 

Prostata o. B. 

Harnblase leert sich nicht, spontan 300—100, Rest 150—100. 

Ord.: Evakuation, Albargin-Verweileinspritzungen, Urotropin; K.-H.-Entziehung. 
— Nach 4 Wochen Harn klar, ohne Eiweiß, 1022, Z. +, Residuum 100—150 cem. 


Fall VIII. Wn. 52 J., l, nie g. k. Seit 1 J. Durst, Harndrang, besonders 
nachts, dadurch schlaflos, — 

Harn klar, ohne Eiweiß, 1020, 2000, 1%, Z. 

Harnröhre läßt Nelaton ein, trocken, nicht verengt. 

Prostata etwas kougestioniert. 

Harnblase leert sich nicht, Rest 150 ccm. 

Ord.: K.-H.-Entziehung; Urotropin; abends Trockenkost und Antipyrinklysmen; 
Evakuation Imal täglich. Nach 3 Wochen (nur 1 Woche katheterisiert), Harn 3000/1015, 
Z. obne; klar; Blase leert sich. 


Fall IX. Fk., Frau, 68 J. Seit 20 J. mittelschwerer Diabetes mellitus und 
Albuminurie, seit 2 J. Cystopyelitis, mit Erosionen in der Blase, die leicht bluten; 
lõ Jahre beobachtet. 
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In keinem dieser 4 Fälle ist eine andere Ursache der Harnverhal- 
tung aufzufinden. Fall IX betrifft eine Frau, die ich 15 Jahre lang be- 
obachtet habe; die Retentio chronica incompleta begann zu einer Zeit, als 
die Nieren durch Schrumpfung anfıngen zuckerdicht zu werden, aber bei 
wahrscheinlich fortbestehender Hyperglykämie. Irgendeine andere zen- 
trale oder lokale Ursache der Harnverhaltung war auszuschließen. 

Die 3 Männer waren 52, 52, 43 Jahre alt. Die Prostata war o.B. 
Geschlechtskrank waren sie nie gewesen. Die Harnröhre war weit und 
weich. Ebensowenig fand man eine Erkrankung des Nervensystems oder 
einen kongenitalen Fehler. Bei zweien war der Harn steril, beim dritten 
wurde er es bald, ohne daß die Retentio sich geändert hätte. Bei allen 
handelte es sich um leichte Fälle von Diabetes mellitus, die durch Kohle- 
hydratentziehung zuckerfrei wurden. Einer von den dreien ging sehr 
bald zugrunde; bei dem zweiten wurde durch Evakuation ++ Kohle- 
hydratentziehung die Harnverhaltung beseitigt, bei dem dritten (42 jähr.) 
gelang dies im Laufe vierwöchiger, freilich unregelmäßiger Evakuation nicht. 

Es scheint mir, daß mit diesen 4 Beobachtungen der Beweis er- 
bracht ist, daß Diabetes mellitus allein unvollständige Harnverhaltung her- 
beiführen kann. 

Während in der Regel die Harnblase des Diabetikers die vermehrte 
Last — ist doch das 5-, u. U. das 10 fache der normalen Harnmenge zu 
bewältigen — restlos herausbefördert, ist sie offenbar unter gewissen seltenen 
Umständen hierzu nicht mehr ganz in der Lage. Wenn aber zu der Ver- 
mehrung der Last nun noch eine Anderung des Wegs, eine Harnröhren- 
verengung, hinzukommt, so wird die Harnblase wohl in der Regel versagen. 


Lassen wir zunächst unsere Beobachtungen sprechen. (Fall I, II, III. 
IV. V) 


Fall I. G. 1913. 2122/366. 60 J., seit vielen Jahren zuckerkrank; seit 2 J. 
kommt kein Urin mehr von selbst, er muß sich katheterisieren, kommt aber nur mit 
ganz dünnen und harten Kathetern durch, anfangs alle 6, jetzt schon alle 1—2 Stunden 
Tag und Nacht. Urin war immer eitrig, seit 4 Monaten nach Metallsonden dauernd 
blutigeitrig. 

Status 18. V. Mann in mäßigem Ernährungszustand, ohne auffallenden Befund 
an Herz und Lungen. 

Harn in 24 Std. ca. 1000, 1035, 4°/, Zucker, 0,1°/, Eiweiß; im frisch entleerten 
Tropfen mäßig viel Mikroben, rote Blutkörperchen in der Mehrzahl, Eiterzellen, 
keine Kristalle, keine Zylinder. 

Harnröhre trocken, läßt nur harte Strikturenkatheter durch, von höchstens 
10—12 Charriere, nach schwieriger Überwindung eines Hindernisses am Ende des 
Katheters. 

Harnblase leert sich nicht, ist äußerst schmerzhaft auf Berührung, blutrt 
evacuo. 

18. VI. Nach Erfolglosigkeit von Dilatationen und Blasenspülungen mit Bor und 
Argent. mache ich reichlich Instillationen von 10,0 2°/, Collargol in die entleerte 
Blase; Schmerzen und Blutung hören auf; P. wird mit klarem Harn und Pausen von 
4 Stunden entlassen. Die K.-H.-Entziehung konnte nur mangelhaft durchgeführt 
werden. 

Fall II. R. 1915/81. 50 J., in der Jugend Tripper, seit mehreren Jahren 
zuckerkrank, seit etwa !/, J. Harnablassen sehr erschwert, Bettnässen, zugleich Durst. 
Abmagerung, Kräfteverfall. 

Status: Diabetes mellitus, mittelschwer, 3—5°/, Zucker; Harnmenge nicht 
meßbar. Harnblase nach Miktion bis zum Nabel voll; Harn trüb, eitrig; Harnröhre 
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nur für feinste (2—5 Charr.) filiform — Bougies durchgängig. Zu systematischer K.- 
H.-Entziehung hat P nicht die Möglichkeit, zu der vorgeschlagenen Urethrotomie nicht 
den Mut. Geht in Jahresfrist unter urämischen Erscheinungen zugrunde. 


Fall III. E. 1915, Aug. 64 J., vor 45 J. Gonorrhoe, vor 30 J. 1mal Harn- 
verhaltung, seit 5 J. Zucker festgestellt, seit 3 J. „Bradyurie“, seit !/, J. Harnträufeln, 
Schüttelfröste, Abmagerung. — 

Harn 2000, 20 g Z., Spuren Eiweiß, trüb durch Eiter und Mikroben. 

Harnröhre: Im Bulbus impermeable Striktur. — Dilatation, mit 4—6 möglich. 
Nach jeder Sitzung Schüttelfrost und Verhaltung. Daher, nach K.-H.-Entziehung und 
reichlich Salol-Chinin Intraurethrotomie nach Guyon, 3 Tg. Verweilkathrter, ab 8 Tg. 
Bougierung bis 25. — Afebriler Verlauf, Infektion und Retention geheilt. 

1916. 1 Jahr post op. Bougiert selbst alle Wochen mit 18. Harnt gut, Harn klar. 

1917. Funktionell dauernd heil; Harn klar, ohne Z.; Cirrhosis renum incipiens. 


Fall IV. C. 58 J. alt, krank seit 7 J. Diabetes mellitus, ohne Diät 150 g, 
mit Diät (K.-H.-Entziehung) 20 g Z. Im 52. Jahr nach Hämorrhoidaloperation 8 Tg. 
Harnverhaltung ohne Folgen. Seit 1 Jahr wiederum Harnen erschwert, verlangsamt, 
häufig. 

ut 2 in 24 Std. nek 5°%/, Z., ohne Eiweiß. 
Harnröhre im Meatus auf 14 verengt (kongenital). 
Prostata klein, o. B. 
Harnblase leert sich nicht, !/,—!/, Liter Rest. 
Ord.: K.-H.-Entziehung, Urotropin, 1—2tägig Evakuation. 
Nach 1 Woche: P. entleert von 270 ccm spontan 250 ccm; Harn klar. 


Harn vollkommen klar, steril, 


Es handelt sich um Männer von 50—65 Jahren. Die Verengung 
war bei dreien auf alten Tripper zurückzuführen, bei einem kongenital im 
Meatus. Während sie bei letzterem 14 Charriöre betrug, war sie bei den 
übrigen schon an der Grenze der Permeabilität, als sie zu mir kamen. 

Die Harnverhaltung war bei den beiden, die einen günstigen Aus- 
gang nahmen, unvollständig, bei den anderen eine completa, bz. paene 
completa. Nur die kongenitale war von Infektion frei geblieben; bei der 
seit lange vollständigen Verhaltung bestand schwerste hämorrhagische 
Cystitis, bei den beiden anderen Urosepsis. Die Glykosurie war zweimal 
geringfügig, 20—40 g, 2mal 100—150 g, ließ sich bei allen durch Kohle- 
hydratentziehung herabsetzen; eine systematische Diätkur war mangels 
Hospitalisation undurchführbar. Hiermit hat die Behandlung zu beginnen; 
immerhin erreicht man damit, da Zuckergehalt und Harnmenge in der 
Regel konform abnehmen, eine Verringerung der von der Blase zu be- 
wältigenden Last. Dann erst kommt die örtliche Behandlung. 

Dilatation war in allen Fällen nicht nur erfolglos, sondern be- 
wirkte Verschlimmerung, bei Urosepsis sogar Lebensgefahr. Regelmäßige 
intermittierende Evakuation ergab sich bei der kompletten infizierten Re- 
tention von selbst und ermöglichte Blutstillung durch Kollargolapplikation; 
bei der sterilen kongenitalen erzielte sie, mit Entzuckerung vereint, Hei- 
lung der Harnverhaltung. Die Evakuation war aber bei den 2 Patienten 
mit filiformen Engen nicht möglich, weil Katheter nicht eingingen; daraus 
ergab sich die Indikation, sofort, also durch Schnitt, den glatten Weg 
wiederherzustellen; bei E. führte ich die Intraurethrotomie mit fraglos 
glänzendem Heilerfolg aus; Fall II, der sie ablehnte, ging in Jahresfrist 
unter den Erscheinungen der Überdehnung zugrunde. 
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Ohne mich in theoretische Betrachtungen einzulassen, glaube ich 

aus den 4 Beobachtungen von diabetischer Harnverhaltung und den 4 

Beobachtungen von Harnverhaltung bei Diabetes mit Urethralstriktur 

folgende Schlüsse ziehen zu dürfen: 

1. Diabetiker, welche über heftigen Harndrang, besonders bei Nacht kla- 
gen, müssen, falls Entzuckerung ihn nicht beseitigt, katheterisiert weı- 
den, damit die, anfangs heilbare, Retention nicht übersehen wird. 

2. Auch die Strikturen bei Diabetes gehören zu denjenigen, welche nicht 
mit der üblichen Dilatation behandelt werden dürfen; da Verhaltung 
entweder vorhanden ist oder jeden Tag droht, ist intermittierende Eva- 
kuation zugleich mit systematischer Entzuckerung einzuleiten; wenn 
Katheter nicht einführbar sind, ist ihnen durch Intraurethrotomie schleu- 
nigst der Weg frei zu machen. 


Omissio literaris 


Meine Antwort auf die Erwiderung V. Blums in Heft 2, Band 19, 1925 
d. Zeitschr. f. Urologie 


Von 
San.-Rat Dr. Alfred Rothschild in Berlin 


Was ich über die „Purpura des Harnsystems“ bzw. über ihren 
wesentlichen Zusammenhang mit der als akute hämorrhagische Allgemein- 
erkrankung bekannten Purpura in meinen, im Heft 12, Bd. 18, 1924 dieser 
Zeitschrift erschienenen „Bemerkungen zum Prioritätsstreit Blums gegen 
Prätorius“ (Heft 9, 1924 dieser Zeitschr.) geäußert habe, halte ich trotz 
der erregten Gegenäußerung Blums aufrecht, und bin berechtigt, meine 
Ansicht kundzugeben, ohne daß B. das Recht hat, ohne Beweis zu 
behaupten, es wäre mir nicht daran gelegen gewesen, mich zur Sache 
zu äußern. Diese Unterstellung weise ich zurück. 

Blum, dessen fleißiges Bemühen, das Erbe meines toten Freundes 
Kapsammer und ihres gemeinsamen Lehrers v. Frisch wohl zu ver- 
walten und zu mehren, ich zu würdigen weiß, hat keinen sachlichen Grund 
zu dieser Erregung, die ihn dazu treibt, mich sogar „halb versteckter, un- 
sachlicher, persönlicher Invektiven“ ihm gegenüber zu zeihen. Diese seine 
Bemerkung richtet sich selbst! 

Er hat die „Unterlassung der Erwähnung des Namens und der 
Arbeit in wichtigeren z. B. Prioritätsfragen“ als eine „schwere Omissio 
literaris“ bezeichnet und diese „allgemeine Bemerkung“ an die Spitze 
einer die Frage der Purpura betreffenden Auslassung gestellt, in der er 
sich dann in diesem Sinn persönlich des weiteren gegen Prätorius wendet. 
Ich habe denselben Anlaß benutzt, um ebenso wie Blum „ganz allge- 
mein“ bezüglich der „Verstöße gegen die literarische Berichterstattung“ 
einige Bemerkungen zu machen (diese Zeitschr. 1924, H. 12, S. 664, 
unten) über seit langen Jahren oft gemachte Beobachtungen, die nicht 


w 
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bloß Herrn Blum, ihn auch nicht insgesamt betrafen; der Unterschied 
besteht nur darin, daß meine Bemerkungen am Schlusse meiner Aus- 
fihrungen stehen und als Beispiele meine Beobachtungen von Verstößen 
des Herrn Blum angeführt sind. 

Wenn mir daran gelegen gewesen wäre, und es mir wichtig genug 
erschienen wäre, nur persönlich und speziell gegen B. Vorwürfe dieser 
Art zu erheben, hätte ich sie bei meinem Vortrag über Blasendivertikel 
auf dem Urologen-Kongreß Sept./Okt. 1921 in Wien anbringen können; 
ich habe es absichtlich damals unterlassen, ausdrücklich ihn einer dies- 
bezüglichen Omissio in seiner Monographie über Blasendivertikel anzu- 
klagen, hatte aber erwartet, daß er auf dem Kongreß im Anschluß an 
meinen Vortrag von selbst diese Omissio, daß er in seiner Monographie 
gerade mich unerwähnt ließ, richtig stellt. Zwei Jahre später endlich, 1923, 
zitiert mich resp. meine Arbeit allerdings auch Herr Blum. 

Aber seine jetzige Verteidigung geht fehl! Es tut mir leid, daß 
ich die Leser — durch Herrn Blum gezwungen — mit an sich belang- 
losen Dingen behelligen muß. 

Meine erste Publikation über Blasendivertikel, nach einem Vortrag 
in der Berl. med. Ges. März 1917, erschien am 7. Mai 1917 in Nr. 19 
der Berl. kl. Wochenschr. — Das ist also ein Jahr, bevor Blums Mono- 
graphie über Blasendivertikel, wie er jetzt kundgibt, „im Sommer 1918 
zum Drucke kam“ (erschienen ist sie Frühjahr 1919!). Kam letztere 
aber „im Sommer 1918“ zum Druck, so war meine zweite Arbeit im 
Arch. f. klin. Chir. 109, H. 3 schon am 5. April 1918 an die Öffentlich- 
keit ausgegeben worden! Das ist doch ziemlich vor dem Sommer. Blums 
Verteidigung in diesem Fall ist damit hinfällig. 

Ich halte daher den Vorwurf der Omissio literaris gegen 
Blum voll aufrecht. 

Meine Publikation betr. Harnleitercysten geschah zuerst in einem Vor- 
trag in der Berl. med. Ges. 29. Mai 1918 und ausführlich in der Berl. 
kLW. Nr. 36 vom 9. September 1918. Blum hat seine Arbeit zu diesem 
Thema „im Herbst 1918 dem Langenbeck-Archiv übersandt“; am 
9. September ist aber noch nicht üblich, vom „Herbst“ zu sprechen. Nun 
wir wollen nicht pedantisch sein, er hat eben nicht sorgfältig alle Lite- 
ratur bis zur Fertigstellung seiner Arbeit verfolgt und will es nun nicht 
zugeben. Und ein und ein viertel Jahr später erscheint seine Arbeit im 
Druck (12. Dezember 1919!); es kann mir niemand verübeln, wenn ich 
da eine Omissio Blums annehme. Ich füge noch dazu: die Beobachtung 
seines Falles IV beschreibt er in seiner Arbeit noch bis Ende August 
1918 und er berichtet schließlich sogar noch über 3 weitere Fälle „im 
. Verlauf dieses Jahres 1919* (Fußnote). Ich finde, es ist keine richtige 
„Gepflogenheit“, daß er meine Arbeit bzw. meinen Vortrag vom 29. Mai 
1918, dessen Diskussion schon am 24. Juni 1918 in der Berl. kl. W. Nr.25 
veröffentlicht ist, und der durch ein Referat in M. m. W. Nr. 24 vom 
ll. Juni 1918 angezeigt worden ist, nicht wenigstens im angeschlossenen 
Literaturverzeichnis seiner Arbeit noch aufnimmt. 

Ich kann also, fasse ich alles zusammen, auch in diesem 
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Fall tatsächlich den Vorwurf der Omissio literaris gegen Blum 
nicht fallen lassen. 

Herr Blum soll nicht glauben, daß ich die allgemeinen Bemerkungen 
bezüglich der literarischen Berichterstattung, wie ich schon am Schluß 
meiner ersten Bemerkungen ausdrücklich betont hatte, etwa seinethalben 
gemacht habe; er gab nur durch seinen Streit mit Prätorius und seine 
eigene allgemeine Mahnung mir den Anlaß. Wenn ich den Mahner nicht 
für geeignet halte zur allgemeinen Mahnung: es sollen „wir deutschen 
Autoren nicht in diesen Fehler (scil. der Omissio literaris) verfallen“, ist 
es mein gutes Recht es auszusprechen und es zu begründen; gerade wenn 
meine Beobachtungen diesen Mahner selbst betreffen, diene ich der ob- 
jektiven Wahrheit, wenn ich sie offienbare. Es scheint so, als ob B. sich 
für allein oder besonders befugt hält, Mahnungen in die Welt gehen zu 
lassen, sonst könnte er nicht von giftigen Pfeilen u. a.m. sprechen, wenn 
es andere tun. Prätorius sagt von ihm, Blum habe sich geärgert, daß P. 
ihn nicht namentlich zitiert hat (Z. f. Urol. 1924, H. 9, S. 494). Blum 
scheint leicht in maßlosen Arger zu geraten, wenn andere ihn an seine 
Unterlassungen mahnen, sonst hätte er wohl bemerkt, daß er im Irrtum 
ist, wenn er meine „allgemeinen Vorwürfe“ nur ausschließlich auf sich 
bezieht; denn wenn er meine zweite angezogene Arbeit über Uretercysten 
genau angesehen hätte, und wenn ihm „die klare Besonnenheit und die für 
wissenschaftliche Debatten unerläßliche vorurteilsfreie Ausgeglichenheit des 
Gemütes“ nicht gefehlt hätte, hätte er nicht übersehen, daß diese Arbeit 
gar keine Literaturangaben (2 einzelne Zitate am Schluß ausgenommen) 
enthält, ihm also nicht an diesem Beispiel vorgeworfen werden sollte, daß 
gerade er die Literaturaufstellung eines andern Autors mitbenutzt habe, 
ohne den Autor zu nennen. Mehr als was in den von mir bezeichneten, 
Blum betreffenden Beispielen selbst steht, kann ich von Blum auch 
nicht behaupten, und mit diesen Beispielen wollte ich nicht ausdrücken, 
daß ich nur Herrn Blum im Auge habe und ihm alles, was ich in all- 
gemeinem Sinn mahnend bemerkte, insgesamt oder speziell zur Last lege. 
Wenn meine Worte: „Aus eigenen Erfahrungen kann ich das beweisen“ 
von ihm so aufgefaßt wurden, so hat er meine Worte bedauerlicherweise 
falsch aufgefaßt. Damit begründet er aber seine beleidigenden Worte 
am Schluß seiner Erwiderung. 

Blum muß aber auch bedenken, daß sein Beispiel auf andere, jüngere 
wirkt. Sein Assistent Glingar hat eine Monographie: „Die Endoskopie 
der männlichen Harnröhre“ geschrieben. Herr Fürbringer hat dieselbe in 
der Deutsch. m. W. v.28. XI. 1924, Nr. 48, 8.1671 besprochen und schreibt: 
„Das Prinzip der Auswahl der — nicht zahlreichen — zitierten Autoren 
ist mir nicht recht ersichtlich geworden“. Herr Fürbringer hat nicht 
etwa vorher mit mir darüber gesprochen oder etwa meine ersten Be- 
merkungen in der Z. f. Urol. Dezember 1924 schon gekannt. Vielleicht 
erinnerte er sich aber, daß die Idee, die Herr Glingar zur Konstruktion 
eines kombinierten Instrumentariums benutzte, meine Idee war, wenigstens 
habe ich sie meines Wissens als erster und zwar 1908 in der Z. f. Urol. 
S. 1000, dann Urol.-Kongr. 1909, Verh. 8. 109 publiziert. Wossidlo 
senior hat in Nr. 7 der D. m. W. 1910 mich zwar auch nicht erwähnt, 
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aber mich persönlich aufgesucht, um mir das zu begründen; das Resultat 
des Besuches war meine mit ihm vereinbarte Bemerkung in Nr. 11 der 
D. m. W. 1910. In meinem „Lehrbuch der Urologie“ ist S. 55/56 meine 
urethroskopische Kombinationsmethode ganz genau beschrieben. Zu Leb- 
zeiten meines Freundes Goldschmidt wollte ich die Idee nicht weiter 
ausbauen durch Umkonstruktion seines Endoskops, später hatte ich keine 
Zeit und ich bin erfreut, daß Glingar die Idee aufgenommen hat. Zitiert 
hat mich aber Herr G. nicht in seiner Monographie. 

Ich schließe mit einer Zuschrift des Herrn Felix Schlagintweit, 
München, an mich. Weitere Auseinandersetzungen darüber möge Herr 
Blum, falls er sie für nötig hält, direkt mit Herrn Schlagintweit führen, 
da ich dessen Mitteilungen nur hier weitergebe. Herr Kollege Schlagint- 
weit schreibt mir: 

München, 4. I. 1925. 

„Sehr geehrter Herr Kollege! Auch ich habe mit Herrn Blum 
eine ähnliche Erfahrung gemacht wie Sie, die ich Ihnen zu beliebiger 
Veröffentlichung mitteile, falls er auf Ihre Veröffentlichung erwidern 
sollte: 

Ich habe bereits 1909 in der Z. f. Urol. S. 725 usw. Herrn Blum 
nachgewiesen, daß ich bereits 1904 und 1905 Blasentumoren mit einer 
durch einen Ureterkatheter gesteckten Drahtschlinge abzuschneiden oder 
abzuschnüren an 2 Stellen veröffentlicht hatte, nämlich in den Sitzungs- 
berichten des ärztlichen Vereins München Bd. 14, S. 2 und in dem 
Jahresbericht meiner Anstalt 1905, S. 37. — Hier ist sogar ganz genau 
das Liegenlassen des Drahtes als „Verweilschlinge“ beschrieben. 

Diese damaligen 2 Veröffentlichungen konnte Herr Blum übersehen 
haben. Daß er aber in den beiden Auflagen der Urologischen Operations- 
lehre von Voelcker u. Wossidlo von „seinem neuen intravesikalen Ope- 
rationsverfahren“ weiter spricht, welches doch in nichts anderem besteht, 
als daß er statt des von mir erstmals verwendeten Ureterenkatheters ein 
Drahtspiralröhrchen verwendete, ist genau der Fehler, in den nicht zu 
verfallen, er die deutschen Autoren ermahnen zu müssen glaubt. Er 
mußte klipp und klar zum Ausdruck bringen, daß die erste Verwendung 
eines „flexiblen Prinzips“ zur Abschnürung von Blasentumoren zuerst 
durch mich vermittelst des vorne abgeschnittenen Ureterenkatheters ge- 
schah und bereits 1904 u. 1905 veröffentlicht wurde. 


Mit besten kollegialen Grüßen 
Ihr 
gez. Dr. Schlagintweit.“ 


Schlußbemerkung 


Von 
Professor Dr. Victor Blum in Wien 


Da ich in meiner Erwiderung auf A. Rothschilds Arbeit (erschienen 
in Heft 2, Bd. 19, 1925 der Zeitschrift für Urologie) meinen Standpunkt 
gegenüber den verschiedenen Rekriminationen Rothschilds ausführlich mit- 
geteilt habe und denselben auch nach den neuerlichen Auslassungen des 
geehrten Kollegen festhalten muß; da ich weiter den Prioritätsstreit nicht 
ins Uferlose, etwa bis zum Prioritätsstreite zwischen Henne und Ei zu 
verfolgen geneigt bin; da ich endlich aus den obenstehenden Bemerkungen 
Rothschilds mit Befriedigung entnehme, daß Rothschilds allgemein 
gehaltenen Vorwürfe sich nicht persönlich und speziell gegen mich gerichtet 
haben — aus der gegenteiligen Annahme ergab sich seinerzeit die scharfe 
Tonart meiner Erwiderung — aus all diesen Gründen beschließe ich hier- 
mit die Diskussion mit Herrn Rothschild über die Omissio literaris. 

Der Vorwurf gegen meinen Assistenten Dr. Glingar, er hätte 
Rothschilds Konstruktion eines Endoskopes nicht zitiert, kann ich mit 
einer Publikation Glingars am 3. Kongreß der deutschen Gesellschaft 
für Urologie (11. bis 13. September 1911) widerlegen, wo es auf Seite 334 
der „Verhandlungen“ heißt: Nur habe ich mir ähnlich wie Rothschild 
noch vor seiner Publikation ein Zwischenstück an die Goldschmidtschen 
Tuben anfertigen lassen. .... 

Was nun endlich die Ausführungen des Herrn Felix Schlagintweit, 
München, anlangt, verweise ich auf meine Erwiderung auf die Arbeit 
Schlagintweits über „Ureterencystoskop als Operationscystoskop“ (diese 
Zeitschrift 1909, S. 728, 3) und auf meinen Beitrag in Voelcker-Wossidlos 
„Urologische Operationslehre“ 2. Aufl. (1924) S. 309 und 1. Aufl. (1918) 
S. 275: „Schlagintweit machte im Jahre 1909 .... über sein neues 
intravesikales Operationsverfahren in der Zeitschrift für Urologie Mitteilung, 
daß er schon zu einer früheren Zeit einen Schlingenapparat sich selbst 
konstruierte und ihn zur Abtragung von Papillomen benützt hat... .“ 

Ich glaube, hiermit auch Schlagintweits Vorwurf einer Omissio 
literaris entkräftet zu haben.!) 


1) Hiermit schließt endgültig die Diskussion über diesen Gegenstand. 
Die Redaktion. 
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Von den Darmblutungen nach Nierenoperationen und den Nieren- 
blutungen nach Darmoperationen vom Standpunkte der Anatomie. Von 
Walker. (D. Zschr. f. Chir. 187, H. 1—2.) 

Zwischen dem System der V. portae und dem der V. cava sup. (bzw. inf.) 
bestehen zuweilen Anastomosen, die sonst nur den niederen Tieren eigen sind. 
Durch diese Tatsache können Fälle von Darmblutungen nach Nierenoperationen 
erklärt werden. Diese Frage wurde zuerst von Fedoroff aufgeworfen. 
Unter 206 Nierenoperationen beobachtete er 5mal (2,5%) Darmblutungen. Die 
Blntunzen traten 2—6 Tage nach der Operation ein. Anfänglich wurde 
Durchfall beobachtet, wobei die Fäzes dunkelbraun oder schwarz gefärbt. 
waren. In einem Falle kam es zum Exitus. Diese Komplikationen sind 
nach der Meinung Fedoroffs durch eine aufsteigende Thrombose zu er- 
klaren. die sich längs den Anastomosen, welche die Nierenvenen mit den 
Venen des Mesenteriums verbinden, verbreitet. Auch können Nierenblutungen 
nach Magen-Darmoperationen beobachtet werden. So hat Kusmin einen Fall 
mitgeteilt, wo sich 9 Tage nach einer Magenresektion eine Hämaturie ein- 
slite und eine Woche lang anhielt. Anastomosen zwischen den Nieren- und 
Darmgefäßen sind schon längst bekannt, wurden aber nur vom anatomischen 
Standpunkt aus gewürdigt. Neben den venösen gibt es auch arterielle Ana- 
stomosen zwischen den Nieren und ihren Nachbarorganen. Auch für die 
Arterien kann alles oben Gesagte angewandt werden (nur weniger häufig). 
Eine weitere Ursache für Darmblutungen nach Nierenoperationen (bzw. Nieren- 
blutungen nach Darmoperationen) ist in den Lageverhältnissen zwischen den 
Nieren und ihren Nachbarorganen zu suchen. So hat Mayo Fälle beschrieben, 
wo nach Operationen an der rechten Niere, bei denen Klemmen ‚à demeure“ 
an den Nierenhilus angelegt waren, sich Duodenalfisteln bildeten. Auch sind 
umgekehrt Verhältnisse möglich: nämlich eine Nierenblutung nach Operation 
um Duodenum. Als Beispiel dient Fall Kusmin. Es ist selbstverständlich, 
daB eine Verletzung jedes anderen Nachbarorgans oder dessen Gefäße zu 
Darmblutungen führen kann. Dabei stellen die erwähnten Besonderheiten 
ım Bau des Gefäßsystems wahrscheinlich begünstigende Verhältnisse dar. 

Ludwig-Frankfurt a. M. 


Kasuistische Mitteilung über Myositis myoglobinurica. Von Hans 
Günther. (Vırchows Arch. 251, S 140—149.) 

Ein 54jähriger Mann erkrankt mit Schüttelfrost und Mattigkeit. Der 
Urin zeigt eine auffallend dunkelbraune Farbe. Pralle, nicht schmerz- 
hafte Ödeme stellen sich ein mit Bewegungsstörungen der Extremi- 
tätenmuskeln. Der Krankheitsprozeß spielt sich in der Form einer aus- 
eelehnten Polymyositis. Der sichere Nachweis der Myositis wird durch 
Probeexzision erbracht: Die Muskulatur hat ihren roten Farbstoff völlig ver- 
loren und sieht wie Froschmuskel aus. Die Querstreifung der Muskelfibrillen 
ist undeutlich, die Kerne zwischen den Fibrillen sind vermehrt. Die Farb- 
steffausscheidung im Urin ist das zweite Hauptzeichen: Es handelt 
sıch hier nicht um Blutfarbstoffe, sondern um Abkömmlinge des Muskel- 
farbstotffes., also um Metamyoglobin und Myohämatin. Die Ätiologie 
der Erkrankung ist unklar. Klose-Danzig. 


Morbus addisonii durch arterielle Embolien der Nebennieren. 
Nebst Bemerkungen über den embolischen anämischen Infarkt der 
Nebenniere. Von Shichiro, Furuta. (Virchows Arch. 251, S. 553—587.) 

Die allgemeinen Symptome der Addisonschen Erkrankung werden durch 
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den Ausfall der inneren Sekretion deg Nebenniere hervorgerufen. Kreislauf- 
störungen dieses Organes können zur Nebennierenschwäche führen: Blu- 
tungen, hämorrhagische Infarkte, nekrobiotische und nekrotische Rinden- 
veränderungen. Neben toxisch-infektiösen Einwirkungen spielen ar- 
teriell-embolische Prozesse eine gewisse Rolle, wie bei einem 4? jährigen 
Manne beobachtet werden konnte, wo mehrere kleine Arterien-Embolien ın den 
Nebennieren durch das Vorhandensein einer chronisch-ulzerösen Endokarditis 
nachgewiesen werden konnten. Maßgebend ist auch in diesem Fall die Zer- 
störung der Rindensubstanz. Der frische arteriell-embolische anämısch® 
Infarkt stellt bisher in der speziellen pathologischen Anatomie der Neben- 
niere einen Ausnahmebefund dar. Klose-Danzig. 


Über Rejuven masculinum und femininum. Von Curt Pariser- 
Woltersdorf-Berlio. (M. Kl. 1924, Nr. 21.) | 

Bei der Behandlung der sexuellen Impotenz mit Organpräparaten kommt 
es darauf an, daß die Präparate alle Bestandteile und Wirksanıkeitsstoffe der 
Drüsen, auch die biologisch umstrittenen Leidigschen Zellen, in ihren Bereich 
ziehen. Alle Organextrakte verlieren aber durch die Herstellung, besonders 
durch die verschiedene Enteiweißung, die spezifisch endokrinen Substanzen, 
nur durch chemisch nicht veränderte Trockenpräparate ist eine endokrine 
Substitutionstherapie möglich. Rejuven ıst das Produkt der besonders auf- 
bereiteten Gesamtdrüsensubstanz ın Tablettenform. Die Rejuvenpräparatr 
sind reine Testes- bzw. Ovarialdrüsensubstanzprodukte ohne Zusatz. Die Er- 
fahrungen von Pariser erstrecken sich auf über 60 Fälle. Immer ergab sich 
ein Latenzstadium bis zur Wirkung, das 2 bis 4 Wochen dauerte. Vor einer 
4- bis Gwöchigen Anwendung kann ein Urteil über die Wirksamkeit nicht al 
gegeben werden. Der Abschluß der Latenzperiode ist immer gekennzeichnet 
durch Erotisierungssymptome, deren vorübergehendes Erscheinen in den ersten 
Tagen der Darreichung wertlos ist. Sie sind bei Männern ausgeprägter als 
bei Frauen. Daneben zeigen sich andere Zeichen der Regeneration, wie neu 
sprießende Haare, oft mit veränderter Farbe, und besonders wiederkehrende 
körperliche und geistige Frische. Fast nie fehlt ein außerordentlich lebhaftes 
Hungergefühl, das sich oft bis zu Heißhungerattacken steigert. Das Körper- 
gewicht steigt, andererseits wird die durch die Minderfunktion der Keim- 
drüsen bedingte konstitutionelle Korpulenz des Seniums in Energiestr-igerung 
des Zellstoffwechsels reduziert. P. denkt sogar an eine physiologische Be- 
einflussung gegen Arteriosklerose in deren reversiblen Komponenten. indem 
Rejuven auf Gefäße lumenerweiternd und druckmindernd wirkt. Blutdruck- 
senkungen von 50 bis 70 mm Hg nach Riva-Rocci waren nicht selten. 
Demgemäß sind Rückbildungsveränderungen und Ausfallserscheinungen des 
normalen Seniums und des Senium praecox die Hauptindikationen für R+- 
juvenpräparate, ferner das Klimaktorium, die Frigidität der Frau, Infantilis- 
mus, fehlerhafte Funktion der Keimdrüsen mit habituellen Koptschmerzen. 
Migräne, Urticaria, Pruritus; auch ın einigen wenigen Fällen von Basedow 
zeigte sich günstige Wirkung. Rejuven ist ständig und dauernd zuzuführen 
bei nur ganz geringen Pausen und in Dosen von 4- bis 5mal 2 Tabletten tar- 
lich; sowie die Wirkung oder Überwirkung einsetzt, gebe man 3mal ? Tabletteu 
täglich. E. Tobias- Perlin. 


Mind and Medicine. Von Thomas W. Salmon-New York. (Columbia 
University Press 1924.) 

In seiner Antrittsvorlesung am College of Physicians and Surgvons 
der Columbia-Universität beleuchtet Salmon das Verhältnis der Psvehiatrie 
zur allgemeinen Medizin. Er weist auf die Notwendigkeit hin, das Prohlem 
der (Gieisteskrankheiten in gleicher Weise wıe die Krankheiten aller anderen 
Organsysteme zu studieren, denn die gleichen biologischen Gesetze, die fur 
die Organerkrankungen Geltung haben, sind in der Psychiatrie anzuwenden. 
Die großen Gruppen der Neurastheniker, Psychoneurotiker und Paralvtiker 
sind nur im Zusammenarbeiten des Psychiaters mit dem Internisten und 
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Physiologen richtig zu beurteilen und therapeutisch zu beeinflussen. Eine 
besondere Bedeutung haben die Störungen der endokrinen Funktionen; be- 
sonders deren EinfluB auf das vegetative Nervensystem muß eingehend stu- 
diert werden. Im Studium der angehenden Mediziner ist der Psychiatrie 
eingehende Aufmerksamkeit zu widmen. Wilhelm Karo- Berlin. 


Betrachtungen über das Asthma genitale. Von Stromiger u. Bir- 
mam Bera. (Journ. d'urol. 17, Nr. 6, S. 472.) 

Bekannt sind die Beziehungen zwischen Nase und Asthma. Einzelne 
Kranke bemerken Asthmaanfälle bei Ausübung ihrer Geschlechtsfunktionen 
oder bei gewissen Genitalstörungen. Bericht über einen jetzt 3?jährigen 
Kranken, der seit seinem 15ten Jahr 2—3 Tage nach jedem Geschlechtsver- 
kehr typische Asthmaanfälle von etwa 3 Tagen Dauer hat. Durch Kauteri- 
sation der unteren Nasenmuschel wurden die Anfälle beseitigt. Die Asthma- 
sniälle waren also genitalen Ursprungs und schwanden nach Behandlung 
der Nase. Verf. weist auf analoge Beobachtungen von Fließ hin, nach der 
wihrend der Menses die vorderen Enden der unteren Nasenmuscheln hyperämisch 
sind. Auf Grund ihres therapeutischen Erfolges nehmen Verf. einen dop- 
pelten Reflexbogen, den genito-nasalen und naso-pulmonalen an. 

Scheele-Frankfurt a. M. 


Bericht über 878 Eingriffe wegen Harnstein. Von 'Lévy. (Journ. 
d’urol. 18, Nr. 1, S. 1.) 

Großer Sammelbericht über Blasen-, Nieren-, Nierenbecken- und Ureter- 
steine. Verf. weist u. a. auf die Erscheinung der Rückwanderung der Steine 
nierenwärts hin. Häufig gibt die erhebliche Erweiterung des Ureters ober- 
halb des Steines die Möglichkeit zu diesen Bewegungen des Steines. Die 
Wanderung des Steines kann unmittelbar vor der Operation durch die Lagerung 
des Kranken ausgelöst werden. Auch kann retrograde Peristaltik des Ureters 
den Stein nierenwärts bewegen. Die Kenntnis der Rückwanderung ist wich- 
tig für die Chirurgie der Uretersteine und erfordert genaueste Durchsuchung 
des Ureters nierenwärts, wenn der Stein nicht an der durch die vorausgehende 
Untersuchung lokalisierten Stelle liegt. 

Die erweiterte Pyelotomie wird wegen der einfachen Technik und der 
geringen Schädigung als beste Operation angesehen. Sie erlaubt auch die 
Entfernung großer Steine, die früher totale Nierenspaltung erforderten. In 
der Statistik des Verf. werden 20 Steinrezidive und 11 doppelseitige Stein- 
erkrankungen genannt. 

Die Steine im untersten Ureterenabschnitt sind leichter und sicherer 
auf transvesikalem Wege zu entfernen. Selbstverständliche Voraussetzung 
der Steinoperation ist genaueste Lokalisation vor dem Eingriff. 

Scheele-Frankturt a. M. 


Der onkotische Druck des Blutplasmas und die Entstehung der 
renal bedingten Ödeme. Von H. Schade u. F. Claußen-Kiel. (Zschr. f. klin. 
Med. 100. H 5) 

Es wurde eine Apparatur und Methode ausgearbeitet, welche nach neu- 
artıgem Prinzip innerhalb weniger Stunden eine exakte Messung des onkoti- 
schen Druckes kolloidhaltiger Flüssigkeiten ermöglicht. (Plüssirkeitsonko- 
meter nachSchade undClaußen.) Mit Hilfe dieser Methodik ist erstmalig ein 
zahlenmäßiger Einblick in das Verhalten des onkotischen Druckes (= „Quel- 
lungsdruck“ in der Nomenklatur anderer Autoren) beim Blut Gesunder und 
Kranker gewonnen: Der onkotische Druck (Ponk) des Blutplasmas wird beim 
Gesunden innerhalb enger Grenzen konstant gehalten. Als vorläufiger Mittel- 
wert kann eine Zahl der ungefähren Höhe von 2,5 cm Hg gelten; die der 
Norm zugehörigen Schwankungen scheinen etwa + 0.4 em Hg zu betragen: 

Bei den Nierenkranken mit Ödemen wurde regelmäßig eine Verminde- 
rung des onkotischen Druckes gefunden: die „Hypoonkie“ des Blutplasınas 
zeigte Werte von 1,98 bis herab zu 1,10 cm He. Bei den ödemfreien Nieren- 
kranken fehlte die Hypoonkie. Ödeme kardialer Entstehung zeigten im Blut- 
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plasma normale Ponk-Werte; nur wenn komplizierend eine Niereustöorung 
nebenherlief, wurde eine Ponk-Erniedrigung beobachtet. 

Die Niere ist der Ausscheidungsregulator für den onkotischen Druck des 
Blutplasmas. Wird die Niere in ihrer Partialfunktion der Wasserabpressung 
insuffizient, so kommt dies als Hypoonkie des Blutplasmas quantitativ meb- 
bar zum Ausdruck. Die Blutplasmahypoonkie ist in diesem Sinne ein spezi- 
fisches Symptom der Niereninsuffizienz. 

Die Mehrquellung, welche das Gewebe beim Einbringen in ein hypo- 
onkotisches Blutplasma im Vergleich zur Quellung in normalem Blutplasına 
aufzeigt, ist so gering, daß sie für die Ödembildung bei den Nierenkrauken 
quantitativ nicht entfernt als ausreichende Erklärung zu dienen vermag. 

Am Ort des Ödems ım Gewebe bei den Nierenkranken ist ein steiles 
onkotisches Druckgefälle zwischen Blutplasma und angrenzender Ödemflüssie- 
keit gegeben, derart, daß die Quellungskräfte xuf der Gewebseite unmöglich 
entgegen diesem Gefälle Flüssigkeit aus dem Blut herausziehen können. Alle 
Hypothesen, welche als Ursache der Ödembildung bei den Nierenkranken ein 
pathologisch gesteigertes Wasserbindungsvermügen der Gewebskolloide ver- 
muten, sind gegenüber solchem Befund hinfällig. 

Es ist prinzipiell von der größten Bedeutung, die Messungen des onko- 
tischen Druckausgleiches auch auf Systeme bewegter Massen, wie sie beun 
Kapillarstrom im Gewebe gegeben sind, auszudehnen. 

Untersuchungen an künstlich gefertigten ,„Kapillarmodellen“, bei denen 
die Gefäßwände aus höchstgradig dialysierfähigem Material bestanden, haben 
hier eine Klärung gebracht. Bei einer Hypoonkıe des die Kapillaren dureh- 
strömenden Blutplasmas wird das — normal vorhandene — Gleichgewicht 
zwischen Transsudationsausstrom und Rückresorptionseinstrom stark zugun- 
sten des Ausstromes verschoben: bei der Blutplasmahypoonkie wird aus dem 
strömenden Blut sozusagen in stets neuer Wiederholung Blutwasser aus den 
Kapillaren zum Gewebe hin ausgepumpt. Dieses „Auspumpen“ zufolge der 
Hypoonkıe des Blutplasmas geht auch dann vor sich, wenn die Kapillare vou 
einer Außenflüssigkeit niedrigsten onkotischen Druckes umspült wird. Dieser 
Fall ist beim Ödem der Nierenkranken verwirklicht. 

Im Zusammenwirken der genannten Vorgänge, wobei den letztgenannten 
Prozessen quantitativ weitaus die überwiegende Bedeutung zukommt, Ist die 
den Nierenkranken spezifisch gemeinsame Ursache der Ödementstehung ge- 
funden. 

Die vergleichende Messung von Ponk, nD und am Blutplasma ergibt 
weiter, daß der auf die Einheit von 1% Eiweiß umgerechnete „spezifische 
Ponk-Wert“ bei Krankheiten nicht konstant ıst. Insbesondere kann der epezı- 
fische Ponkwert abnehmen, während die spezifische Reibung steigt; diese Art. 
der Blutplasmaänderung wird quantitativ am schärfsten durch den „onko- 
logischen Quotienten“ erfaßt. Für die Entstehung der Ödeme bei den NXNiereu- 
kranken aber ist in derartigen Eiweißveränderungen des Blutplasmas, da div 
Niere ausgleichend auf den onkotischen Druck hin reguliert, nicht eine Ur- 
sache, sondern nur eine anscheinend nicht seltene Begleiterscheinung gegeben. 

Das ‚„Auspumpen“ aus den Kapillaren zufolge der Hypoonkiıe ıst bevor- 
zugt an die Orte des geringsten mechanischen Gegendruckes gebunden. Hiıerın 
liegt die Erklärung für die klinische Erscheinung, daß die renal bedingten 
Ödeme eine Besonderheit in der Lokalisierung besitzen. Das symbate Odematös- 
werden der Lidsäeke und des Handrückens, d. h. der Orte des geringsten mecha- 
nischen Gegendruckes im Körper, Ist physikochenusch geradezu als eın spezi- 
fisches Symptom für das Vorhandensein einer Hypoonkıe im Blutplasma zu 
bezeichnen. In der Blutplasmahrpoonkie ıst das bisher fehlende Mittelsrlied 
zwischen der Niereninsuffizienz und ihrer ödemmachenden „Fernwirkung'‘ ım 
Gewebe gefunden. G. Z. 


Beiträge zur Jodzahl des Harnes. Von Dr. Zoltau Rausch- Budapest. 
(Zschr. f. klin. Med. 100, H. 1/4.) 
Die Jodzahl ist von vielen Bedingungen abhängig; da sie mit der Kon- 
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zentration des Harnes steigt und sinkt, kann sie nur bei ein und demselben 
Harn, also nur vergleichend, verwertet werden. Sie kann also weder der Be- 
stimmung der molekulären Konzentration noch der Bestimmung des spezifi- 
schen Gewichtes gleichgestellt werden. 

Da zur Bestimmung der Jodzahl bloß 1 ccm Harn nötig ist, kann man 
durch sie die Konzentrationsänderung auch dort feststellen, wo zu der Be- 
stimmung nur sehr wenig Harn zur Verfügung steht. Verf. denkt in erster 
Reihe an die Nierenfunktionsprüfungsmethoden beim Eintagsversuch und 
Ureterkatheterismus. 

Die Jodzahl ist auf gewisse pathologische Krankheitsgruppen nie charak- 
teristisch, da sie von sehr vielen Faktoren und Urinbestandteilen beeintlußt 


wird. G. Z. 


Das Pneumoperitoneum in der klinischen Diagnostik. Von Dr. 
Fritz Raue. (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1924, 38, H. 1, S. 132.) 

Verf. bespricht Technik und Gefahren, sowie Indikation und Kontra- 
indikation des Pneumoperitoneums und weist auf die Schwierigkeit der Be- 
urteilung hin, die große Erfahrung des Untersuchers erfordert. Es ist 
wünschenswert, daß für bestimmte Erkrankungen der Abdominalorgane 
typische Röntgenbilder im Pneumoperitoneum aufgestellt werden. Verfasser 
liefert an Hand von 29 Abbildungen einen Beitrag dazu. Für den Urologen 
sind vor allem die Nierenerkrankungen von Interesse. Besonders bei der 
Diagnostik der Nierentumoren und bei Erweiterungen des Nierenbeckens 
iHydronephrose), wo der Ureterenkatheterismus nicht möglich ıst, kann das 
Pneumoperitoneum wertvolle Dienste leisten. Sebening-Frankfurt a. M. 


Die „Ausscheidung“ von Mikroorganismen durch Leber und Niere 
und ihr Nachweis durch ein Anreicherungsverfahren. Von O. Hunte- 
müller-Gießen. (Med. Kl. 1924, Nr. 28.) 

H. befaßt sich mit dem Schicksal der ins Blut gelangten Bakterien, 
de Wyssokowitsch als erster mit Hilfe der modernen bakteriologischen 
Methoden untersucht hat. Die Schutzvorrichtung des Körpers liegt ın der 
Struktur der Gefäßwand und namentlich in den Endothelzellen. In oder zwi- 
schen den Endothelzellen an der Wandung der Kapillaren und am reichlich- 
sten In den Organen mit verlangsamter Blutströmung' liegen die ıns Blut ge 
langten Bakterieu. Durch die Aufnahme von Bakterien schwellen die Kapil- 
larendothelien an, und es kann zu einer Verstopfung feiner Kapillaren und 
zu lokalen Hyperämien kommen. Sehr virulente Bakterien können dann im 
Kampfe mit den Endothelphagoryten siegreich bleiben, sich vermehren und die 
Gefäßwand durchbrechen. Hierauf sind die Roseolen bei Typhus, Fleckfieber, 
Syphilis, die Petechien bei septischen Erkrankungen und Pest zurückzu- 
führen. Was die Niere anbetrifft, so wird der Durchtritt der Mikroorganismen 
aus dem Gesäßschlingennetz der Glomeruli durch Zerstörung der Gefäß- 
wand infolge der nekrotisierenden Wirkung der virulenten Keime hervorge- 
rufen. Die Infektion ist aber nicht auf den Blutwceg beschränkt, es ist auch 
mit einer Infektion vom Darm aus auf dem Lymphwege und aufsteigend von 
der Urethra zu rechnen. In dem Kampf mit den Abwehrkräften des Körpers 
werden die Bakterien geschädigt, was sich im Verlust bestimmter Eigen- 
schaften wie Beweglichkeit, Farbstoffbildung, Fermentwirkung und beson- 
ders in einer geringeren Wachstumsenergie zu erkennen gibt. Durch diese 
Wachstumshemmung entgehen sie vielfach dem bakteriologischen Nachweise. 
Es bedarf eines Anreicherungsverfahrens, um bestimmte Keime überhaupt 
noch nachzuweisen. H. berichtet über eine größere Reihe von Anreicherungs- 
versuchen, deren Resultate er tabellarisch wiedergibt. Es ergibt sich, daß man 
durch das Anreicherungsverfahren in vielen Fällen das Bestehen von Aus- 
scheidungsaffektionen aufdecken kann, bevor es zu größerer Einschmelzung 
des Nierengewebes kommt. Durch die Züchtung der Krankheitserreger ent- 
steht dann die Möglichkeit, durch eine Autovakzinetherapie das Leiden spezi- 
fisch zu beeinflussen. E. Tobias-Berlin. 
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Chemotherapeutische Studien über Wismut. Von W. Kolle-Frank- 
furt a. M. (Med. Kl. 1924, Nr. 32.) 


Das Salvarsan bietet gegenüber dem Wismut Vorteile nach drei Rich- 
tungen. Es wird fast momentan bei intravenöser Injektion an die Spiro- 
chäten verankert und hat direkte Wirkung auf die Spirochäten. Es führt 
bei genügender Dosierung zu sicherer Abtötung der Spirochäten in den die 
Ansteckung vermittelnden Krankheitsprodukten. Die Arsenobenzolderivate 
haben bei intravenöser und intramuskulärer Einverleibung einen großen cheıno- 
therapeutischen Index. Das Salvarsan wird relativ rasch, namentlich bei dev 
intravenösen Injektion, aus dem Körper ausgeschieden. Mit Salvarsan Ja Bi 
sich in einem hohen Prozentsatz die Syphilisinfektion des Menschen vnd der 
Kaninchen innerhalb drei bis vier Wochen post infeetionem heilen, d. h. der 
Inufektionsstoff im infizierten Körper restlos zerstören. Im Gegeusatz hierzu 
wirken die Wismutverbindungen viel langsamer auf die Spirochäten ein. Diese 
verschwinden so langsam, daß man nicht von einer direkten ‚Wirkung der bısher 
bekannten Wismutverbindungen auf die Syphilisspirochäten sprechen kann. 
Während bei den Arsenobenzolderivaten nach intravenöser Einverleibung eım 
hoher chemotherapeutischer Index erzielt wird, ist das bei den intravenvs In- 
jızierten Wismutverbindungen nicht der Fall. Die absolute Heildosis bei intra- 
venöser Injektion ist bei allen bisher bekannten Wismutverbiudung"n fast 
genau die gleiche wie die intramuskulär wirksame. Therapeutisch gute Effekte 
lassen sich durch Wisinut nur erzielen, wenn es intramuskulär als Depot. er- 
geben wird, aus dein es dauernd in Schüben resorbiert wird und durch Ent- 
wicklungshemmung der Spirochäten indirekt wirkt. Das Hauptanwendungs- 
gebiet des Wısmuts ist daher bis zur Auffindung von Verbindunsen dieses 
Metalls, die etwa das Gleiche leisten wie das Salvarsan, die Unterstützung 
der Salvarsantherapie in Form der kombinierten Salvarsan-Wismutsbehand- 
lung sowie die Nachbehandlung der mit Salvarsan behandelten Syphilitiker. 
Klinische Erfahrung wird zeigen müssen, inwieweit das Wismut das Queck- 
silber ersetzen würde oder wenn nötig, mit ihm kombiniert werden kann, so 
namentlich bei der intermittierenden Dauerbehandlung der Lues in den späte- 
ren Perioden, bei der aber das Salvarsan vielfach unentbehrlich sein 
dürfte. Für die Frühperiode der Syphilis, namentlich die Abortivheilung, ıst 
das Salvarsan das dominante Mittel, die Salvarsantherapie, allein oder in 
Kombination mit Quecksilber oder Wismut, die Methode der Wahl. 

E. Tobias-Berlin. 


Kasuistischer Beitrag zur Pathogenese des Diabetes insipidus. 
Von Géza v. Gerlöczy-Budapest. (Med. Kl. 1924, Nr. 32.) 

G. bespricht die Zusammenhänge von Diurese und Hypophyse bzw. 
Nervensystem. Über die pathogenetische Bedeutung der Hypophyse beim Diıa- 
betes insipidus ist man sich einig, ohne zu wissen, ob die Drüse ganz oder 
teilweise beteiligt ist und ob eine Hyper- oder eine Hypofunktion in Frage 
kommt. Die entnervte Niere produziert einen reichlichen, dünnen, feste Be- 
standteile kaum enthaltenden Urin, gleich dem, der von Diabetes insipidus- 
Kranken entleert wird. Die Regulationszentren sind im vierten Ventrikel und 
im Zwischenhirn, ihre Läsion geht stets mit dem typischen Urinbefund ein- 
her. Vermittelnde Nerven sind der Vagus und der Splanchnicus. Durchschnei- 
den der Splanchnici ruft Polyurie hervor, ihre Erregung Diuresehemmung und 
Hyperchlorhydrie. Innensekretorische Hormone regulieren den Tonus der vexe- 
tativen Nerven. Im allgemeinen zeigen sich nach Sektionsbefunden Sym- 
ptome von Diabetes insipidus, wenn das Zugrundegehen des Hinterlappens ohne 
gleichzeitige Schädigung des Vorderlappens gefunden war, während die Sym- 
ptome fehlten, wenn eine etwaige Geschwulst auch auf den Vorderlappen üh:'r- 
griff. Das auf diese Weise entstandene Übergewicht der innensekretorischen 
Gruppe des Vorderlappens wäre für das Zustandekommen der Krankheit ver- 
antwortlich zu machen. Der mitgeteilte Fall ist sehr instruktiv. Es handelt 
sich um eine Patientin, bei der sieh im dritten Monat einer Schwangerschaft 
ein Diabetes insipidus so augenfällig entwickelt, daß ein kausaler Zusam- 
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menhang mehr als wahrscheinlich sein dürfte. Mit der reichlichen Diurese 
war eine gleichzeitige Konzentrationshemmung verknüpft. Sechsstündiges Dür- 
sten blieb auf die Urinmenge ohne Einfluß. Bei der Röntgenaufnahme des 
Schädels zeigte sich keine Erweiterung der Sellaturcica. Diätetische, Pitu- 
xlandol- und Strychninbehandlung blieben erfolglos. E. Tobias- Berlin. 


Chirurgisch-postoperative Behandlung. Von R.V.B. Shier. (Surgery, 
gynecology and obstetrics Vol. XXXII, Juni 1921, Nr. 6.) 

Milde Abführmittel kann man 2 Tage vor der Operation geben, aber 
nicht Rizinusöl am Tage vor der Operation; dann kommen nur Einläufe ın 
Betracht. die noch am Morgen vor der Operation verabtolgt werden können. 
Nach großen Blutverlusten wird 6% Akaziagummi intravenös verabreicht 
bis zu 1000 cem. Der Gummi muß in frisch sterilisiertem Wasser gelöst 
san. Gegen postoperativen Metcorismus wird Digitalis empfohlen, am besten 
die Tinctura digitalis in Wasser per Rectum als Tropfeinlauf, sobald der 
Kranke nach der Operation ins Bett gebracht ist. Tritt trotzdem Meteoris- 
mus ein, so wird Pituitaria-Extrakt gegeben und sogleich hinterher ein Ein- 
lauf. der Terpentin enthält. Bei Narkoseerbrechen wendet S. Magenspülungen 
mit Natr. bicarb.-Lösung an, auch Peroxyd ın Salzlösung, ferner Kokain, 
nach 24 Stunden auch Buttermilch, Kaffee, verdünnte Salzsäure, Benzyl, 
Natronbenzoat. Bei akuter Magendilatation ist neben häufigen Magenspülun- 
gen Lagerung auf der rechten Körperseite empfehlenswert. 

E. Moser-Zittau. 


Herdinfektion und Wahlniederlassung von Bakterien bei Appen- 
dicitis, Magengeschwür, Cholecystitis und Pankreatitis. Von E. C. Rose- 
now. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXXIII, Nr. 1.) 

Durch eine Reihe von Tierversuchen sucht R. den Beweis zu bringen, 
dab Cholecystitis, Appendizitis, Ulcus ventriculi bez. duodeni und Pankrea- 
ttis durch Infektion auf dem Blutwege entstehen. Die Streptokokken spie- 
len dabei die Hauptrolle. Sie stammen aus den Tonsillen, Zähnen und Zahn- 
fleisch.. Daneben kommen noch Kolibazillen in Betracht. Am häufigsten er- 
kranken nach intravenösen Injektionen die Gallenblase, mit am seltensten 
Niere und Harnblase. Zu beachten ist, daß bei den Versuchstieren am häufig- 
sten die Erkrankungen durch die Injektionen hervorgerufen wurden, an denen 
die Personen litten, denen das infektiöse Material entnommen war. 

E. Moser-Zittau. 


Über Vasalgien und Hypertonien im Klimakterium. Von J. Wiesel- 
Wien. (Med. Kl. 1924, Nr. 37.) 

Für das Klimakterium charakteristisch sind in bezug auf das Verhal- 
ten des Blutdrucks die Druckschwankungen in sonst nicht zur Beobachtung 
gelangenden Grenzen, nicht die dauernde Hypertonie. Ein weiteres Charak- 
terıstikum ist der auch objektiv nachweisbare lokale oder mehr universelle 
Grefäßkrampf mit konsekutiver Hochdrucksattacke und Bradykardie, der seinem 
klinischen Verlauf nach durchaus den Folgen einer intravenösen Adrenalin- 
injektion gleicht. E. Tobias- Berlin. 


Über den Begriff der inneren Sekretion. Von Alf. Kohn-Prag. 
‘Med. Kl. 1924, Nr. 37.) 

K. bespricht die innere Sekretion und tritt für eine präzise Abgrenzung 
des Begriffs ein, indem er betont, daß mit seiner Einbürgerung in die wissen- 
schaftliche und praktische Medizin eine bedenkliche Verwischung seiner Gren- 
zen einhergegangen ist. Ausnahmslos anerkannte Organe der inneren Sekre- 
tion sind Schilddrüse, Epithelkörperchen, Hypophyse und Nebennieren. Vom 
typischen Bau epithelialer sekretorischer Organe bringen sie spezifischr Stoffe 
in den Kreislauf, die für den normalen Entwickluneszan« und Fortbestand 
des Organismus unentbehrlich sind. K. nennt sie konstituierende Jnkrete, 
deren Vernichtung schwerwiegende Folgen haben kann. Thymus und Epi- 
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physe rechnet man den endokrinen Organen zu, obwohl sie den typischen 
Drüsenbau nicht haben, während die Neurohypophyse und das chromaffine Ge- 
webe nicht zugehören und auch dem Resorptionsgewebe eine innere Sekrr- 
tion entschieden aberkannt werden muß. Die Leber hat die Aufgabe cines 
intermediären Stoffwechselorgans, bringt keine spezifischen Inkrete hervor 
und gehört daher ebensowenig in die Reihe der inkretorischen Organe wie die 
endokrinen Fettorgane. Die Drüsen mit innerer Sekretion steigern ıhre Tätie- 
keit bei zunehmender Beanspruchung und sind einer Aktivitätshypertrophi: 
fähig, während das Fettgewebe dabei eher atropisch wird. 
E. Tobias-Berlıin. 


Wert der örtlichen Betäubung in der heutigen Chirurgie. Von 
Willard Bartlett. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXXIII, Nr. 1.) 

Das in Amerika hergestellte Novokaıin wird Prokain genannt. B. hat 
es in halbprozentiger Lösung mit Adrenalinzusatz in Mengen bis zu 50 cc., 
Ja bis 1000 cc. eingespritzt. Bei Infiltrationen hat er zwischen !/s und 1," 
Lösung keinen nennenswerten Unterschied erkennen können. Bei zu grober 
Furcht vor der Operation zieht er Narkose vor. Morphiuminjektionen neben 
lokaler Anästhesie sollen bei ambulanten Operationen vermieden werden. Wird 
Morphium verabreicht, so sollen nicht zu kleine Dosen gegeben werden. da 
diese nur aufregen und Erbrechen hervorrufen. Das Morphium wird mit der 
Novokain-Suprarenin-Lösung zusammen eingespritzt. Bei Morphium-Intoxika- ' 
tion läßt man möglichst bald starken schwarzen Kaffee trinken. Vor Opera- 
tionen in örtlicher Betäubung bekommen die Kranken ihr Frühstück wie ge- 
wöhnlich, Potatoren etwas Alkohol, Raucher dürfen während der Anästhesie 
einige Züge rauchen. Bei langweiligen Operationen wirkt ein elektrischer 
Fächer ablenkend auf die Kranken. Die transsakrale Blockierung der sakralen 
Plexus durch die foramina sacralia hindurch wird für gynäkologische, uro- 
logische und rektale Eingriffe empfohlen. Sollen derartige Eingriffe nach 
einer Laparotomie vorgenommen werden, so wird von der offenen Bauchhöühle 
aus präsakral infiltriert. E. Moser-Zittau. 


La cure solaire. Von Bufuoir. (Gazette des höpitaux 1924, 97. Jahrg., Nr. 92.) 

In der Einleitung wird die Physik der Sonnenstrahlen und des Spek- 
trums berücksichtigt und auf die dreifache Wirkung der Sonnenstrahlen hin- 
gewiesen: Wärmestrahlen, Lichtstrahlen und chemisch wirksame Strahlen 
(ultraviolette). Angezeigt ist die Sonnenbehandlung bei allen Fällen von 
Tuberkulose, insbesondere bei sogen. chirurgischer Tuberkulose feiert sie wlän- 
zende Erfolge und muß in der Therapie den ersten Platz einnehmen; bei tuber- 
kulösen Drüsenerkrankungen, bei den tuberkulösen Knochen- und Gelenk- 
affektionen, bei der männlichen Genitaltuberkulose macht sie operative Ein- 
griffe oft unnötig, bei weiblicher Genitaltuberkulose bereitet sie den Ein- 
griff vor und erleichtert ıhn. Die Nierentuberkulose hat als Domäne der 
operativen Chirurgie zu gelten, insbesondere bei einseitiger Erkrankung. Da- 
gegen bieten postoperative Fisteln für die Sonnenbehandlung ein günstisrcs 
Objekt. Endlich ist die Bauchfelltuberkulose sehr geeignet für die Sonnen- 
behandlung. Außerdem eignet sich die Sonnenbehandlung für torpide Wun- 
den und hat im Krieg gute Dienste geleistet, zumal sie in hervorragender 
Weise die Schmerzen lindert. Bei der Wirkung muß zwischen lokaler un! 
allgemeiner unterschieden werden. Als Gegenanzeige für die Sonnenbrehand- 
lung gilt Kachexie; frische Lungentuberkulose, Herzaffektionen und Arte- 
rıosklerose. Außerdem gibt es Menschen, die die Sonnenbehandlung nicht ver- 
tragen und mit leichteren und schwereren anaphylaktischen Erscheinungen 
reagieren. In allen Fällen ist eine sorgfältige Überwachung und Dosierung 
bei der Behandlung angezeigt. Bezüglich der Wahl des Klimas wird insbeson- 
dere die See und das Gebirge empfohlen, und zwar die Nordküste von Frank- 
reich, besonders Berek sur mer im Sommer; die Riviera im Winter, die durch 
die Nähe des Meeres und Gebirges besonders ausgezeichnet ist. Die Sonnen- 
behandlung ıst sehr vorsichtig einzuleiten, und nur Schritt für Schritt und 
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sehr allmählich ist der ganze Körper für längere Zeit der Wirkung der 
Sonnenstrahlen auszusetzen. Die Sonnenbehandlung soll am unbekleideten Kör- 
per stattfinden. Natürlich sind individuelle Eignungen zu berücksichtigen 
und keine schematischen Regeln statthaft. Sorgfältige Überwachung ist drin- 
gend erforderlich. Unter diesen Voraussetzungen leistet die Sonnenbehand- 
lung glänzende Dienste. Lokal ist sie ein idealer Verband für infizierte und 
atonische Wunden; allgemein bietet sie eine mächtige Unterstützung für den 
Allgemeinzustand der Kranken. Sie verkürzt die Infektionskrankheiten, hebt 
den Blutgehalt der Chlorotischen und Anämischen, hilft bei der Knochenbil- 
dung Rachitischer, stärkt die Muskeln und behebt Ernährungsstörungen ; 
lindert den Schmerz. Die Haupterfolge erzielt sie bei der chirurgischen Tuber- 
kulose und den Knochen-Gelenkserkrankungen und bildet in diesen Fällen eine 
Luit-, Ernährungs- und klimatische Kur. Lindenstein-Nürnberg. 


Zur Antiperistaltik schlauchförmiger Organe. Von M. Oppenheim. 
W. klin. W. 1924, Nr. 48.) 

Im Anschluß an verschiedene neuere Publikationen verweist O. auf 
seine im Jahre 1905 veröffentlichten Versuche, die zum erstenmal beweisen, 
daß die Ursache der Epididymitis gonorrhoica fast ausschließlich in anti- 
peristaltischen Wellen des Vas deferens gelegen ist, die zumeist vom Colli- 
culus seminalis aus reflektorisch ausgelöst, die Gonokokken aus der hinteren 
Harnröhre in den Nebenhoden saugen. v. Hofmann- Wien. 


La coagulation chloroformique des liquides d’hydrocèle: valeur 
diagnostique. Von Lisbonne. (La Presse méd. 1924, 11. Oct.) 

L. unterscheidet je nach dem Verhalten der Hydrozelenflüssigkeit gegen- 
über dem Chloroform drei Gruppen: 

l. Flüssigkeiten, die auf Zusatz von Chloroform auch nach längerer 
Zeit nicht koagulieren. Hierher gehören die einfachen Hydrozelen, bei deren 
Operation man makroskopisch keine Veränderung am Hoden oder dessen Hül- 
len findet. i 

2. Flüssigkeiten, in denen rasch (nach 5—30 Minuten) Koagulations- 
erscheinungen auftreten. Dies deutet auf eine symptomatische Hydrozele 
(Syphilis, Tumor usw.) des Hodens. 

3. Flüssigkeiten, die erst nach 4—6 Stunden Koagulationserscheinun- 
gen zeigen. Dies findet sich bei Pachyvagınalitis. v. Hofmann-Wien. 


Les injections intraveineuses d’hexamethylönetetramine contre la 
retention postopäratoire d’urine. Von L. Cheinisse. (La Presse med. 1924, 
11. Oct.) 

Literarische Übersicht besonders über Arbeiten deutscher Autoren, aus 
denen hervorgeht, daß intravenöse Injektionen 40% Urotropin-Lüösung in vie- 
len Fällen postoperativer Harnverhaltung gute Wirkung zeigen. Da das Ver- 


fahren aber nicht ganz harmlos ist, darf man es nur in schweren Fällen an- 
wenden. v. Hofmann- Wien. 


Die Malariabehandlung der Syphilis. Von J. Kyrle. (W. klin. W. 
1924, Nr. 43.) 

An der Fingerschen Klinik wurden nunmehr über 500 Fälle von Syphı- 
lis mit Malaria behandelt. 250 Fälle, welche älteren und alten Lucsstadien 
angehörten, zeigten eine deutliche Beeinflussung des Liquor. Aber auch bei 
den frischeren Fällen übertrafen die Resultate alles, was bisher mit den in 
der Klinik geübten Methoden erzielt werden konnte. Diese schönen Erfolge 
wurden durchweg durch eine einmalige Behandlung erzielt, die in der Weis" 
durchgeführt wurde, daß die Patienten zunächst mit Salvarsan behandelt 
wurden, in der Regel bis zu 8 g Gesamtmenge innerhalb 4 Wochen, danı 
Malariakur von etwa 3 Wochen, und unmittelbar daran anschließend 
wieder Salvarsan, wieder wenigstens 3 Gramm innerhalb 4 Wochen. Intra- 
venöse Chininbehandlung bewirkte stets prompte Beseitigung der Malaria, 
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ohne daß Rezidive zu beobachten gewesen wären. Die zwei Todeställe, die 
beobachtet werden konnten, sind auf Rechnung nicht genügend streng durch- 
geführter Auswahl des Materials zu setzen. Seitdem Kranke, die bereits 
einen gewissen Grad von Kachexie darboten oder Zeichen einer Herzmuskel- 
entartung aufwiesen, von der Malariabehandlung ausgeschlossen wurden, war 
kein Todesfall mehr zu beklagen. v. Hofmann-Wien. 


Die Frage der Rückresorption von Zucker durch die Nieren- 
epithelzellen beim Warmblüter. Von R. Rittmann. (W. klin. W. 1924. 
Nr. 43.) 

R.’s Versuche ergeben, dıß Zellbreie, welche aus bluthaltıren (nicht 
oder nicht genügend dJurchgespülten) Nieren hergestellt worden waren, zu 
gesetzten Traubenzucker rasch mehr oder weniger vollständig zerstörten, bzw. 
so veränderten, daß er durch die Folin-Wa-Reaktion nicht mehr nachweisbar 
war, offenbar infolge Glykolyse durch das im Zellbrei enthaltene Blut: Nieren- 
zellen selbst, d. h. Brei vollständig blutfrei gewaschener Nieren eutfalteten 
hingegen keine glykolytische Wirkung. In Zellbreien, die aus blutfreı ge- 
waschenen Nieren hergestellt waren, treten sehr rasch Autolyse- und viel- 
leicht auch andere Stoffwechselvorgänge ein, die eine Zunahme der Reduk- 
tion verursachten. v. Hofmann-Wien. 


Die Sonderstellung der Genitalhaut bei der Sensibilitätsleitung. 
Von J. C. Karplus. (W. klin. W. 1924, Nr. 40.) 

Bei Störungen der zentralen Sensibilitätsleitung beim Menschen sirht 
man auffallend oft Teile der unteren Sakralsegmente von der Storung frei 
bleiben, ausgespart. Diese Aussparung betrifft besonders die Grenito-anal- 
Haut, und hier wieder ın erster Linie die Genitalhaut, d. ı. die Haut des 
Penis, des Skrotums und der Labia maiora. Durch Versuche an Tieren lıeB 
sich nachweisen, daß bei Ausschaltung des Rückenmarks durch Abkühlung 
die Sensibilität der Genito-Analhaut zuletzt verschwindet und beim Wieder- 
erwärmen des Rückenmarks zuerst wiederkehrt. Beim Menschen wie beim 
Tier ließ sich nachweisen, daß nicht nur der Schmerz bei Reizung der Genito- 
Analhaut erhalten bleibt, sondern auch die Reflexe, insbesondere der charak- 
teristische Schmerzreflex an den Augen. K. nimmt daher an, daß die funk- 
tionell besonders differenzierte Genitalhaut auch in der zentralen Sensibiii- 
tätsleitung durch eine besonders gute Verbreitung ausgezeichnet ist. 

v. Hofmann- Wien. 


Der hypophysäre Typus der sexuellen Impotenz. VonM Schüller, 
(W. klin. W. 1924, Nr. 14.) 

Die Abhängigkeit der geweblichen und funktionellen Integrität der 
Keimdrüsen vom Hypophysenapparat ist gegenwärtig auf Grund experimen- 
teller und klinischer Erfahrungen festgestellt und wir sind mit Hilfe der 
röntgenographischen und Stoffwechseluntersuchung auch in atypischen Fal- 
len zumeist in der Lage die hypophysäre Natur einer Störung des Sexual- 
apparates zu diagnostizieren und mit Hilfe der operativen, Röntgen- und 
Substitutionstherapie häufig die genitalen Funktionen günstig beeinflussen 
zu können. v. Hofmann-Wiıen. 


Über Juvenin. Von Alf. Rothschild. (Ther. der Gegenw. August 1924. 

Juvenin enthält Yohimbin, Strychnin und Arsen, ist eine Kombination 
von methylarsinsaurem Strychnin mit methylarsinsaurem Yohimbin. R. ver- 
wendet Juveninampullen (Bayer), die je 0,01 g Yohimbin und 0,0005 g Siryeh- 
nin enthalten. Bei den mitgeteilten Fällen fallen vornehmlich Blutdrurk- 
senkungen auf, die sich zumeist als recht dauerhaft erwiesen, ferner Bes- 
serungen der Blasenfunktion und des Allgemeinbefindens. R. macht im gan- 
zen 10 Injektionen, die ersten zweimal wöchentlich, und kontrolliert den Urin. 
Die Vorsicht ist auch deshalb geboten, weil bei Prostatahypertrophie und 
anderen anatomischen Veränderungen der Harnorgane sowie für Menschen mit 
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stark erhöhtem Blutdruck eine aphrodisierende Wirkung der Präparate nicht 
erwünscht ist. E. Tobias-Berlin. 


Reizlose Gonorrhoebehandlung durch Novokain-Adrenalinzusatz. 
Von H. Krösl-Innsbruck. (Ther. der Gegenw. August 1924.) 


Versuche einer reizlosen Behandlung der Harnröhrenblennorrhoe und be- 
sonders die reizlose Abortivbehandluung derselben haben bislang keine Erfolge 
gehabt. K. hat nun in seinen Versuchen der bei frischem Tripper üblichen 
Læung von Zinc. sulf., Alam. crudi ana 0,6, Aq. dest. 300,0 eine Tablette Novo- 
kain-Suprarenin „A“ (Höchst a. M.) zugesetzt und eine Abschwächung der ent- 
zunllichen Erscheinungen erzielt. In manchen Fällen wurde sogar eine dau- 
erude Tripperheilung erreicht. Daraufhin versuchte K. durch Massenspülun- 
gen mit derselben Flüssigkeit zu einer Abortivheilung zu kommen, was ıhm 
in einigen ganz frischen Fällen auch gelang. E. Tobias- Berlin. 


Tutocain, ein neues Anästhetikum in der Urologie. Von H. Schiro- 
kauer. (Ther. der Gegenw. August 1924.) 


Tutokain ist ein neues, von Bayer hergestelltes Mittel zur Oberflächen- 
und Infiltrationsanästhesie, das wesentlich ungiftiger als Kokain ist, in An- 
tracht seiner raschen Entgiftung im Organismus in seiner Giltigkeit dem 
Novokain nahesteht. Es soll in destilliertem Wasser oder in reiner Kochsalz- 
losung gelöst werden, da das Fernhalten jedes Alkali, also auch von Soda ge- 
hoten ist. Sch. wandte das Mittel in Lösungen von 1:10V für die männliche 
Harnröhre an, für die Blase läßt sich mit 30 ccm einer 0,5%ovoigen Lösung je 
nach dem Grade der Reizbarkeit meistens eine hinreichende Betäubung er- 
zielen. Das Präparat ist in Tabletten zu O,l im Handel und billig. 


E. Tobias- Berlin. 


Juvenin. Von Georg Katz-Friedenau-Berlin, (Ther. der Gegenw. Mai 1924.) 


Juvenin ist eine Kombination von methylarsensaurem Yohimbin mit 
methvlarsensaurem Strychnin. Es ist unwirksam bei angeborener Frigidität. 
Anders verhält es sich mit Fällen, wo die Erscheinungen sexueller Natur nur 
sekundärer Art sind. In diesen Fällen liegt meistens eine allgemeine Asthenie, 
oder es liegen Hemmungserscheinungen vor, bei denen Tonisierung wünschens- 
wert ist. Hier ist Juvenin besonders wirksam, weil die Yohıimbinkonponente 
eine gute Durchblutung des Uterus herbeiführt. Besser als bei Frigidität 
wirkt. das Präparat bei klimakterischen Beschwerden, und zwar injiziert, 
ferner bei idiopathischen Amenorrhoen und Dysmenorrhoen junger Frauen 
und Mädchen mit normalem Genitalbefund. E. Tobias-Berlin. 


Zur therapeutischen Beeinflussung der essentiellen Hypertonie 
mit Calcium-Diuretin. Von Erich Basch-Berlin. (Ther. der Gegenw. Sep- 
tember 1924.) 


B. befaßt sich zunächst mit dem Bilde der essentiellen Hypertonie, 
die er durchaus anerkennt; für die nervöse Ätiologie charakteristisch ist die 
Labilität des Hochdrucks. Therapeutisch medikamentös wird außer syste- 
matischen Bromkuren Kalzium-Diuretin empfohlen. Kalzium-Diuretin ist eine 
neue Form von Diuretin, welches an Stelle von Ätznatron Kalk enthält. Es. 
greift den Magen weniger an, da es erst im Darm, gelöst wird, und hat vor 
dem Diuretin den Vorzug des besseren Geschmacks. B. gab täglich 3- bis 
+mal je 2 Tabletten, die schnell subjektiv und objektiv (Senkungen bis zu 
4) mm Hg) Besserungen herbeiführten. E. Tobias-Berlin. 


Zur Enuresisfrage. Von Carl Boenheim-Berlin. (Ther. der Gegenw. 
Juni 1924.) 

Immer mehr setzt sich die Auffassung durch, daß bei der Enuresis 
keine organische Grundlage besteht, sondern daß sie ein funktionelles Leiden 
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ist, wobei eine angeborene Minderwertigkeit des Harnapparates begünstigend 
auf das Entstehen und die Dauer des Leidens einwirkt. Diese Auffassune 
führte dazu, daß man bewußt die Suggestion therapeutisch in den Vorder- 
grund stellte und mit einer ganz kleinen Menge von Maßnahmen auszukommen 
suchte, auf ein Aufgebot von 30 und noch mehr Behandlungsarten Verzicht 
leiıstend. Zum Einnässen führen, als die beiden in Betracht kommenden Pol:, 
mangelhafte Ausbildung des Willens auf der einen, sehr niedrige allgemeine 
affektive und reflektorische Reizschwelle auf der anderen Seite. Den ein- 
zelnen Fall charakterisiert ein spezielles Mischverhältnis exogener Noxen 
und endogener Anlage. Exogen ist vor allem das Milieu von Bedeutung. Neben 
diesem exogenen Moment steht im Vordergrund die Frage der Persönlichkeit 
des Enuretikers. B. stellt zwei Konstitutionstypen auf. Der cine Typ ist 
durch Schwäche des Willensapparates, der andere durch eine Übererregbarkeit 
des Affektlebens gekennzeichnet. Die Behandlung muß anstreben. erstens das 
lästige Symptom zu beseitigen, darüber hinaus aber fernerhin die Konstitu- 
tion des Enuretikers neben dem Milieu anzugreifen. Von den Hilfsmaßnahmen 
von B. seien erwähnt die systematische Flüssigkeitsbeschränkung, die reiz- 
lose Abendkost — eine genau differenzierte Gesamtdiät ist überflüssige —, 
Förderung des Nachmittagsschlafs, zu Beginn der Behandlung ein regelmäbı- 
ges Wecken. Die Frage des Milieuwechsels ist besonders schwierig; am sicher- 
sten geht man, wenn man in der Lage ist, nach vorübergehender Behandlnng 
in fremder Umgebung durch Fortsetzen der Behandlung den kritischen Auren- 
blick der Rückkehr ambulant glücklich zu überwinden. Ist in der Konstitu- 
tion die Hauptkomponente beim Zustandekommen des Symptoms zu suchen, 
so ist zu erwägen, ob eine Umstimmung überhaupt möglich ist. Bei Jin- 
bezillen wird man sich beispielsweise mit sozialen Notmaßnahmen begnüren. 
Liegt keine so umfassende Abweichung von der Norm vor, so besteht der ein- 
zuschlagende Weg in systematischer Erziehung und in Belehrung der Eltern 
und des Enuretikers selbst. Das Vorgehen verlangt aber Zeit und Unter- 
stützung durch die Psychotherapie, über die sich B. zum Schluß noch ein- 
gsehender äußert. E. Tobias- Berlin. 


Über die Bedeutung der medizinischen Maßnahmen zur Bekämp- 
fung der Geschlechtskrankheiten bei Mann und Frau. Von J. Jadassohn- 
Breslau. (Ther. der Gegenw September 1924.) 

Infektionen gehen von viel zahlreicheren Männern als von Frauen aus. 
Die Ansteckung erfolgt meist durch Individuen, die entweder glauben, nicht 
mehr krank zu sein oder überhaupt nicht wissen, daß sie je krank waren. 
Von Bedeutung ist die Frage, bei welchem Geschlecht die Aussicht besteht, 
prophylaktisch mehr zu erreichen als bisher. In dem neuen (deutschen Gesetz- 
entwurf ist der Versuch gemacht, die Behandlung der Geschlechtskrankheiten 
in den Mittelpunkt der Bekämpfung zu stellen. Die praktisch wichtigsien 
Punkte sind dabei die Möglichkeit der frühzeitigen Erkennung der Krank- 
heiten durch die Laboratorıumsmethoden, der frühzeitigen Behandlung und 
dadurch der in relativ kurzer Zeit möglichen Aufhebung bzw. sehr starken 
Verminderung ihrer Ansteckungsgefährlichkeit und die wenngleich nıcht ab- 
solute, so doch relativ sehr große Sicherheit, das Erlöschen dieser Getähr- 
lichkeit mikroskopisch und serologisch wirklich festzustellen. Die modernen 
Fortschritte der Syphilidologie zwingen dabei, die Hauptangriffsmöglichkeviten 
der Bekämpfung nicht wie früher beim weiblichen, sondern vielmehr beim 
männlichen Geschlecht zu suchen und zu verwirklichen. Zum Beweis stellt 
J. bei der Gonorrhoe und Syphilis beider Geschlechter vergleichende Betrach- 
tungen an. So sınd dıe Frauen bei der Frühdiagnose der Gonorrhoe wesentlich 
schlechter gestellt als die Männer, sie werden dadurch der Erfolge der Abortiv- 
behandlung seltener teilhaftıg. Sie sind auch bei der gewöhnlichen anti- 
gonorrhoischen Therapie und bei der Feststellung der Aufhebung der Infek- 
tionsgefahr sehr entschieden im Nachteil. Die systematische antiseptische Be- 
handlung ist bei der Frau viel schwieriger und mit viel geringerer Aussicht 

e auf Erfolg durchzuführen als beim Manne. Allgemein anerkannt ist die große 
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Schwierigkeit, bei der Frau die definitive Elimination der Gonokokken zu 
beweisen. J. kommt sodann zum Vergleich der Syphilis bei Mann und Frau, 
wobei hervorgehoben wird, daß Frauen Primärsymptome häufiger übersehen 
als Männer, und endlich zur Frage der persönlichen Prophylaxe bei Mann und 
Frau. bei der dem Manne eine wesentliche Aufgabe zufällt. Die unzweilelhait 
sicherste Form des Selbstschutzes ist das Präservativ. Die chemische persön- 
liche Prophylaxe ist beim Manne auch aus anatomischen Gründen aussichts- 
voller als bei der Frau, wobei man nur an den komplizierten Bau der weıb- 
lichen Genitalien und die Multiplizität der Infektionswege zu denken braucht. 
E. Tobias-Berlin. 


Die Stützen des Uterus.) Von Arthur J. Nyulasy. (Surgery, gyne- 
eology and obstetries Vol. XXXIII, Nr. 1.) 

N. bespricht die Anatomie der Stützorgane des Uterus und Operationen 
wegen Lageveränderung. Um zu den untersten Abschnitten der Ureteren zu 
gelangen, löst er mittels querer peritonealer Inzision die Blase weit von Uterus 
und Vagina ab. Nach der Ureterotomie, die dann leicht auszuführen ist, wird 
in die Vagına drainiert. E. Moser-Zittau. 


-  Tutokain, ein neues Anästhetikum. Von Teichert-Königsberg. (D. m. 
W. 1924, Nr. 32.) 

Tutokain wurde sowohl bei der Lokal- und Lumbalanästhesie wie bei der 
Cystoskopie verwandt. Es ist zum mindesten dem Novokain gleichzuachten, 
wenn nicht als ungefährlicher und in der Wirkung sicherer ihm vorzuziehen. 
Bei der Lokalanästhesie wurde eine !/,proz. Lösung unter Zusatz von Supra- 
renin gebraucht (5 Tropfen auf 50 ccm der 0,2 proz. Lösung), die Anästhesie 
dauerte bis zu fünf Stunden. Zur Lumbalanästhesie wurden 3 cem einer 
!,>proz. Lösung verwandt, ebenfalls unter Zusatz von Suprarenia. Bei der 
Cystoskopie genügten 30—40 ccm einer 1 proz. Lösung mit Suprarenin. 

Klopstock-Berlin. 


Die Verwendung des Tutokains in der praktischen Chirurgie. Von 
Haas-München. (D. m. W. 1924, Nr. 43.) 

Tutokain ist ein sicheres und in geringer Konzentration (0,290) hoch- 
wirksames Lokalanästhetikum. Der geringen Konzentration entspricht auch 
das Fehlen von unangenehmen Nachwirkungen. Klopstock-Berlin. 


Zur röntgenographischen Darstellung der Harnwege durch intra- 
venöse Verabreichung schattengebender Mittel. Von Volkmann-Halle. 
(D. m. W. 1924, Nr. 41.) 

Technische Unmöglichkeiten lassen eine Kontrastfüllung wünschenswert 
erscheinen, die unabhängig von Blasenspiegel oder Katheter austührbar ist. 
Hierfür hat sich am besten die intravenöse Verabreichung einer lÜ’sigen Jod- 
natrıumlösung bewährt, während die orale oder rektale Anwendung nicht be- 
tnedigten. Die Technik ist folgende: Nach Abführen erhalten die Patienten 
am ersten Tage 1 g Kalium oder Natrium jodatum per os, um eine etwaige 
Idiosynkrasie gegen Jod festzustellen. Am zweiten Tage Fortsetzen des Ab- 
fuhrens und dreimal 1 & des Jodmittels.. Am dritten Taxe Irüh nur etwas 
Flüssigkeitsaufnahme, dann zeitig intravenöse, recht langsame Einspritzung 
der 1V®oigen Jodnatriumlösung. Im Ganzen braucht man zu Biasenbildern 
50—120 cem, für Nierenbeckendarstellung 150—180 cem. Spätestens !/ Stunde 
nach Beginn der Einspritzung wird die Blase nochmals entleert, und naeh 
weiteren 1l!/>—2 Stunden können Blasenaufnahmen, nach 2—?2!/ Stunden 
Nierenaufnahmen gemacht werden, die zwar nicht so seharf sind als bei der 
unmittelbaren Füllung mittels Katheters, aber befriedigende Resultate ergeben. 

Klopstock- Berlin. 


Steinbildung bei Reargonbehandlung. Von Lißner-Neukölln. (D. 
m. W. 1924, Nr. 42.) 

Nach einer Posteriorspülung mit frisch zubereiteter Reargonlösung 
wurden zwei walzenförmige, über 1 cın lange und etwa 4 mm breite Stein: 
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mit dem Urinstrahl entleert, die Kalzium und organisches Silber enthielten 
und ım übrigen dieselben Reaktionen wie Reargon zeigten. 


Klopstock-Berlin. 


Über die Desinfektion der chirurgischen schneidendenInstrumente, 
insbesondere über die Unzuverlässigkeit des Alkohols. Von Brüning- 
Berlin. (D. m. W. 1924, Nr. 22.) 

Jedes Messer ist nach dem Gebrauch auszukochen. Nach ertolst:m 
erneuten Abzichen bzw. Schleifen wird das Messer vor dem Gebrauch min- 
destens eine Stunde lang in eine gut desinfizierende Flüssigkeit (Sublamimmn-, 
Karbol-, Lysol- oder Sagrotanlösung) eingelegt und in ıhr gründlich abgerieben. 
Alkohol ist dazu wegen seiner geringen keimtötenden Kraft ungeeisnet. 


Klopstock-Berlin. 


Die intravenöse Urotropinbehandlung der Harnverhaltung. Von 
Vogt-Tübingen. (M. m. W. 1924, Nr. 23.) 

Die Indikation für die intravenöse Urotropinbehandlung ist gegeben, 
wenn am zweiten Tage nach der Operation oder nach der Geburt die Urin- 
entleerung noch nicht spontan erfolgt ist. Es empfiehlt sich, eine mittlere 
Dosis von 5 cem der 4Oproz. Lösung zu verabreichen, die in sterilen Ampullen 
von Schering in den Handel gebracht wird. Die Lösung, die körperwarm und 
langsam in die gestaute Ellenbogenvene eingespritzt werden muß, hılft nicht 
nur für den Augenblick, sondern hat meist dauernde diuretische Wiırkune. 
Die Anzahl von Versagern ist gering und meist auf die nicht saure B«- 
schaffenheit des Urins zurückzuführen. Klopstock- Berlin. 


Experimentelle Beiträge zur Insulinfrage. Von Collazo, Händel und 
Rubino-Berlin. (D. m. W. 1924, Nr. 23.) 

Das Insulin bewirkt zunächst eine intensivere Stapelung des aufgenom- 
menen Zuckers in der Leber als Glykogen. Auch der Zucker, der der Musku- 
latur zufließt, wird dort zunächst unter Insulin in besserer Weise gespeichert. 
Den Glykogenabbau ın der Leber scheint Insulin nicht zu beeinflussen. Es 
verbessert aber die Zuckerverwertung, indem es ın erster Linie die Laktazido- 
genspaltung und die Milchsäurebildung beschleunigt. Auch die weiteren oxv- 
dativen Prozesse werden durch Insulin gesteigert. Klopstock-Berlin. 


Über dieDesinfektion der chirurgischen schneidenden Instrumente, 
insbesondere über die Unzuverlässigkeit des AKODON: Von Kirschner- 
Königsberg. (D. m. W. 1924 Nr. 31.) 

Verf. wendet sich gegen den libere acbadh Aufsatz von Brüning. 
Das von B. empfohlene Einlegen in die desinfizierende Flüssigkeit gewährt 
keine Sicherheit für völlige Keimabtötung, und es liegt kein Grund vor, die 
schneidenden Instrumente von dem Auskochen auszuschließen, vorausgesetzt 
daB das zum Kochen verwendete Wasser nicht übermäßig reich an Kalk, Eisen 
oder Soda ist. Nur ıst dafür zu sorgen, daß die Messerschneide beim Kochen 
nicht mechanisch beschädigt wird. Das Verfahren, sie durch Umwickeln von 
Watte oder Gaze zu schützen, ist höchst unzweckmäßig. Der beste Messer- 


schutz beim Kochen ist das Einlegen der Messer in die bekannten Messer- 
bänkchen, wo ıhre Schneide frei schwebt. Klopstock- Berlin. 


Über unerwünschte Nebenerscheinungen bei Anwendung von 
Clauden bei Harnröhrenblutungen. Von Boas-Crimmitschau. (Derm. W. 
1924, Nr. 38.) 


Eine intraurethrale Claudeninjektion anläßlich einer mäßigen Blutung 
führte zu einem außerordentlich bedrohlichen Chok, ohne daß die Blutung 
durch die Einspritzung beeinflußt wurde. Klopstock-Berlın. 


Das Urotropin und das Methylenblau bei der Tuberkulose der 
Harnwege. Von H. Blanc. (Journ. d’urol. 18. 4. 328.) 


Nas Urotropin ist eine zweischneidige Waffe und seine antiseptische 
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Wirkung ist nicht immer nutzbringend. Verf. weist auf die starke Reiz- 
wirkung hin, welche es insbesondere bei akuten Entzündungen der Niere auf 
das Parenchym ausübt durch die Abspaltung von Fermaldehyd. Besonders 
ist das Urotropin kontraindiziert bei allen Formen von Tuberkulose der Harn- 
wege. Tuberkulöse, die mit Urotropin behandelt wurden, zeigten Verschlim- 
merung des Zustandes, erhöhte Schmerzen in der Niere und Blase und nicht 
selten Blutungen. Will man Urotropin anwenden, so muß man sich vor allem 
versichern, daß keine Tuberkulose vorliegt. Um aber in diesem Falle cin 
gutes antiseptisch .wirkendes Medikament zu haben, empfehlen Verf. das Me- 
thylenblau, welches ın Mengen von 0,1 pro Tag, in Form von 2 Pillen täglıch 
gegeben wird. Das Meihylenblau zeigt eine besondere Affinität zum Chro- 
matin und soll daher eine Parasiten tötende Wirkung haben, außerdem soll es 
durch die Wirkung auf die Achsenzylinder der Nerven schmerzstillend sein. 
Endlich wird das Methylenblau ebenso wie das Urotropin zum großen Teil 
durch die Nieren ausgeschieden. Bei der genannten Dosis wurden niemals 
Schwindel, Magenschmerzen, Harnverhaltung, Eiweißausscheidung beobachtet. 
Das Methylenblau wird daher als Behandlungs- und Beruhigungsmittel be) 
Nierentuberkulose emptohlen. Scheele, Frankfurt a. Main. 


Experimentelle pathologische Untersuchungen über den Farbstoff- 
wechsel. Das Auftreten von Fett in Leber und Nieren in Abhängigkeit 
von der Ernährung. Von Erich K. Wolff. (Virch. Arch. 252, H. 2/3, S. 297—352.) 

Die moderne Richtung der Pathologie ist die der funktionellen Betrach- 
tungs- und Denkweise, für die das morphologische Bild nur ein Sinnbild des 
funktionellen Zustandes darstellt. Nach dieser Richtung hat W. experimen- 
telle Untersuchungen über den Neutralfettstoffwechsel in Leber und Niere 
unter verschiedenen Versuchsbedingungen ausgeführt. Als Versuchstier diente 
die weiße Maus. Die Gallengangsepithelzellen, die Sternzellen und die Paren- 
chymzellen der Leber wurden zunächst beobachtet. Dann folgen Untersuch- 
ungen über den Fettstoffwechsel der Nierenzellen. Bei Mast und Hunger 
wird als Reaktion auf die Fettüberladung des Blutes, ähnlich dem Verhalten 
der Leberzellen, das Auftreten sichtbaren Fettes in den Epithelien sämtlicher 
Kanälchenabschnitte festgestellt. Trotz Konstanz der äußeren Bedingungen 
wird aber durch regulatorische Zelltätigkeit bald das aufgenommene Fett 
wieder zum Schwinden gebracht. Unabhängig von dem erhöhten Fettangebot 
im Blut. regelt dann die Zelle ihren Fettumsatz aus sich heraus. Normaler- 
weise findet sich kein Fett in den Epithelien. Der Bindegewebs-Gefäß- 
Apparat bleibt unter den gewählten Bedingungen frei von Fett. 

Klose-Danzig. 


Über die Veränderungen der Geschlechtsdrüsen der Menschen 
beim Hungern. Die Sterilisation der Bevölkerung unter dem Einfluß 
von Hunger. Von W. H. Stefko. (Virch. Arch. 252, H. 2/3, S. 385—399.) 

Das große Hungern in Rußland liefert das traurige Material zu dieser 
Arbeit, die auf reichlichen Beobachtungen fußt. Der Einfluß des Hungerns 
mit Avitaminose auf die männlichen Generationsdrüsen hat das Aufhören der 
Spermatogenese zur Folge. Der Organismus entledigt sich der Geschlechts- 
zellen entweder durch Phagozytose durch die Sertolischen Stützzellen oder 
durch einfachen Zelltod.. Die Samenkanälchen schrumpfen. Bindegewebe 
trıtt an die Stelle des Parenchynis. Viel widerstandsfähiger sind die Leydig- 
schen Zwischenzellen, die jedesmal erhalten blieben. Ähnlich treten auch bei 
der weiblichen Keimdrüse die Folgen des Hungers in die Erscheinung: Die 
Keimzellen schwinden. Sehr häufig wurde kein reifes Ei im Follikel gefunden, 
sondern nur spärliche Primordialtollikel und reichliches Bindegewebe. Also 
auch hier der Untergang des generativen Teiles und das Übergewicht des 
Stromas im Kampf der Teile des Organismus gegeneinander unter den ver- 
schärften Verhältnissen des Hungerns. Eine Folge der Degeneration der 
Övarien ist die oft mit dem Hunger einhergehende Amenorrhoe. 

Klose-Danzig. 
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Über einen Fall von Pseudohermaphroditismus masoulinus in- 
ternus (tubularis).. Von R. Dvorak. (Virchows Arch. 251, S. 616—627.) 

Ein 40jähriger Mann zeigte äußerlich neben einem Kryptorchismus 
einen vollkommen männlichen Habitus. Er besaß 2 Bauchhoden, von denen 
der eine bösartig entartet und deshalb entfernt wurde. Samenleiter, Samen- 
blasen und Prostata waren vorhanden und gut ausgebildet. Der Hoden war 
hypoplastisch und atrophisch. Außerdem waren in guter Ausbildung ein 
Uterus, 2 Tuben, Ligamenta lata und rotunda vorhanden. Der eine Bauch- 
hoden lag an der sonst dem Ovarium zukommenden Stelle. Bisher sind 
20 derartige Fälle von Hermaphroditismus spurius masculinus internus 
oder nach der neueren Nomenklatur von Hermaphroditismus tubularis bei 
männlichen Individuen mitgeteilt worden. Klose-Danzig. 


Zur spezifisch-unspezifischen Behandlung der komplizierten weib- 
lichen Gonorrhoe mit Gono-Yatren. Von Victor Carl Irk-Abind-Rumänien. 
(M. Kl. 1924, Nr. 27.) 

I. berichtet über einen großen Teil von Fällen weiblicher Gonorrhor, 
die er mit der kombinierten spezifisch-unspezifischen Therapie nach der Art 
von Kleining behandelt hat. Ausgeschlossen wurden Fälle mit auszedehnten 
Dünndarmadhäsionen, wegen der Gefahr eines Strangulationsileus, ferner die 
Doppelfälle Salpingitis-Appendizitis. Gleichgültig war, ob der Prozeß akut 
oder chronisch war. Die Dosierung wird kurz angegeben, ebenso die genauere 
Art des Vorgehens. Die Kranken mußten für einige Stunden nach der intra- 
venösen Injektion ins Bett. Frische Fälle pflegten nach 4 Wochen restlos 
zu heilen. Wesentlich komplizierter lagen die chronischen Fälle. In einem 
kleinen Teil trat nach 6 bis 12 Injektionen Heilung ein, und zwar waren dies 
reine Gonorrhöefälle.. Wesentlich ungünstiger war die Beeinflussung von 
Mischinfektionen, wenn auch völlige Versager nicht zu verzeichnen waren. 
Ausgezeichnet waren die Erfolge bei postoperativen Rückfällen. J. hebt dann 
besonders den außerordentlich günstigen Einfluß hervor, den das Gono-Yatren 
auf die psychische Verfassung der Frau ausübt. E. Tobias-Berlın. 


Welche Urinuntersuchungsmethode ist bei Gonorrhoe empfehlens- 
wert? Von F. W. Oelze- Leipzig. (M. Kl. 1924. Nr. 27.) 

Verf. empfiehlt bei Gonorrhoe die Wolbarstsche 5-Gläser-Katheter- 
probe. Dem Patienten, der mehrere Stunden, am besten die Nacht hindurch. 
nicht uriniert hat, wird zunächst die vordere Harnröhre ausgespült, und 
zwar mit l- bis 2%oiger Borsäurelösung und mit dem Irrigator, event. mit 
Janetschem Rücklaufspüler. Das abfließende Spülwasser wird im ersten 
Glase gesammelt, ein zweites enthält das klargewordene Wasser bzw. dient 
zur Kontrolle. Im zweiten Stadium wird der Zustand der Blase erkundet. 
Es wird mit einem weichen Nelaton-Katheter eingedrungen und festgestellt. 
ob der Urin glasklar abläuft. Ist er trübe, wird ausgespült, bis eine Probe 
klar abläuft; ist er klar, werden 30 cem entleert. Dann uriniert Pat. ın 
eın 4., in ein Spitzglas, wodurch man über den Zustand der Urethra posterior 
orientiert wird. Zum Schluß wird die Prostata untersucht. Der Patient 
uriniert nach beendeter Expression in ein 5. Glas; die Spülflüssigkeit sieht 
dann eigentümlich opaleszent aus, Eiterbildung in der Prostata läßt sich w- 
&leich erkennen. Die Probe ist wertvoll durch ihre exakte Lokalisation: 
wird ein Befund erhoben, so ist auf eine weitere endoskopische Untersuchung 
nicht zu verzichten. E. Tobias-Berlin. 


Ein neuer Weg der Ausflußbehandlung. Von A. Landeker-Berlin- 
Charlottenburg). (M. Kl. 1924, Nr. 26.) 

L. verbindet die vaginale Ultrasonnenbehandlung mit einer Chloräthrl- 
besprühung der Portio und der Scheidenwände bei infektiösem Ausiluß sowie 
bei konstitutionellem und Stoffwechselfluor, und bei den Fällen, bei denen 
eine allgemeine vasomotorische Diathese zugrunde liegt. Die Chloräthrl- 
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l:sunz ist ein hervorragendes biologisches Desinfektionsmittel und völlig un- 
getahrlich: es besitzt eine hohe bakterizide Kraft und kann infolge seines 
wränderlichen Aggregatzustandes in alle Spalten und Buchten des infizierten 
Gewebes eindringen, wobei wohl eine Abtötung der Keime und eine Ver- 
änderung des Mutterbodens eintritt. Die Methode hat nach L. besondere Be- 
dutung für die Gonorrhoebehandlung. E. Tobias- Berlin. 


Der Fluor genitalis der Virgines. Von P. Bröse-Charlottenburg. (M. 
Kl. 1924, Nr. 21.) 

Der Fluor genitalis der Virgines ist durch örtliche Erkrankung der 
CGeschlechtsorgane hervorgerufen, nicht durch Chlorose oder andere konstitutio- 
relle Erkrankungen, Anämie, Tuberkulose, Infantilismus, Asthenie. In der 
rößten Mehrzahl der Fälle ist eine Endometritis catarrhalis die Ursache des 
Fluors. in den Fällen von Bröse in 94%, selten eine Kolpitis (in 2%), zuweilen 
nur eine Vulvitis (in 4%). Die Ursachen für die Entstehung der Endometritis 
sind gonorrhoische Infektionen im Kindesalter, die nicht zur Ausheilung ge- 
kummen, ferner Infektionskrankheiten, wie Masern, Scharlach, Influenza, 
Typhus, Cholera usw., endlich vor allem Schädigungen der Mädchen während 
der Menstruation. Nur durch eine zweckmäßige örtliche Behandlung ist der 
Fluor sowie die Menorrhagien und die Dysmenorrhoe, die sehr oft die Folge 
dr Endometritis sind, zu beseitigen. | E. Tobias-Berlin. 


Zur Diagnose der weiblichen Gonorrhoe. Von Alois Glingar-Wien, 
Med. Kl. 1924, Nr. 35.) 

G. betont die Schwierigkeiten des sicheren Nachweises weiblicher Go- 
norrhoe. Gramfärbung, Kulturverfahren, Provokationsverfahren, die chemi- 
schen Reizmethoden — sie sind alle wenig verläßlich. In diagnostischer Hin- 
sicht viel zu wenig gewürdigt ist das Rektum. Fälle mit manifester Uro- 
x nitaleonorrhoe sind auch auf Rektalgonorrhoe zu untersuchen. Fälle, wo im 
Uroeenitalapparat keine Gonokokken gefunden wurden, zeigen solche oft ohne 
jede Schwierigkeit in den leicht zu gewinnenden schleimig-eitrigen Sekret- 
t!ocken des Rektums. Man nimmt einen gewöhnlichen weiblichen Glaskatheter 
oder einer Nelatonkatheter, führt ıhn etwa 6 cm tief in das Rektum ein und 
spritzt 50 bis 100 ccm lauwarmen Wassers hinein, läßt das Wasser durch den 
Katheter wieder abfließen und fängt es in einem Glase auf. G. glaubt, daß 
sauber dem Fluor die Scheidenspülungen selbst zur Infektion des Mastdarmes 
beitragen, indem das gonokokkenhaltige Spülwasser am Anus vorbeifließt und 
ihn infiziert. Der positive Rektalbefund führt zu rascher Diagnose nicht nur 
ti den chronischen Fällen mit latenter Gonorrhoe, sondern auch bei den In; 
t-ktionen ohne Defloration. Die Rektalgonorrhoe segelt oft fälschlich unter 
der Flagge der Hämorrhoiden. E. Tobias- Berlin. 


Rupture de l’urötre. Von Proust. (Société de chirurgie.: Séance du 
21. Oct. 1924. Ref. Gazette des hôpitaux 1924, 97. Jahrg., Nr. 89.) 

Durch einen Fall zog sich ein Kind eine große Wunde aın Damm zu mit 
einer ZerreißBung der Harnröhre. Cystostomie und retrograder Katheterismus, 
über dem Katheter Vereinigung der Harnröhre, die ohne Striktur heilte; da- 
nach rasche Heilung der Wunde. In der sich anschließenden Diskussion wird 
tout, daß nicht alle Fälle so glatt und glücklich. verlaufen, sondern daß oft 
Ntrikturen und Rezidive sich einstellen. Lindenstein-Nürnberg. 


Über das neue Antigonorrhoicum „Targesin“. Von Ulrich Saalfeld 
Berlin. (Ther. der Gegenw. Mai 1924.) | 

S. betrachtet das Targesin als wirkliche Bereicherung des antigonor- 
rhoischen Arzneischatzes. Targesin ist eine komplexe kolloidale Diazetyl- 
tsanınsilbereiweißverbindung; in Betracht kommt der bakterizide Effekt der 
Siibereiweißverbindung und die antiphlogistische Wirkung des Adstringens- 
Diazetyltannin. Da es kein Eiweißfällungsvermögen und somit keine Ätz- 
wirkung hat, ist es ein Novum unter den Gonorrhoemitteln, das weder die 
Schleimhaut schädigt, noch das Silber in seiner Tiefenwirkung behindert. 
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Die objektive praktische Prüfung ergab einen schnellen und intensiven Rück- 
gang bzw. Verschwinden des Fluors, in der Überzahl der Fälle ein promptes 
Verschwinden der Gonokokken, oft Erfolge bei Versagen anderer Mittel. 
Targesin ist das reizloseste der vorhandenen Silberpräparate. S. verwandte 
Targesin in den Konzentrationen von 3/⁄, bis 1 bis 1!/2%0. 

E. Tobias- Berlin. 


Über neuere kolloidale Silberpräparate zur Behandlung der Go- 
norrhoe. Von Langer und Peiser-Berlin. (D. m. W. 1924, Nr. 42) 

Reargon gibt reichlich Versager, insbesondere kann die Angabe nicht 
bestätigt werden, daß allein die Behandlung der vorderen Harnröhre genügt. 
um auch die hintere Harnröhre zu heilen. Es ist nicht reizlos, führt auch 
zu Blutungen und verhindert nicht Komplikationen. Targesin wird besser 
vertragen. Verff. verwenden zur Injektionsbehandlung 3—5%ige, zu Janet- 
spülung 1%oige Lösung, für die Urethra der Frauen 10%ıge. Zur Vaginal- 
tamponade 20%1ıge Lösung. Der hauptsächlichste Indikationsbereich für beide 
Präparate liegt in der Früh- und Abortivbehandlung. Die endoskopische Be- 
obachtung hat das interessante Bild ergeben, daß aus den Öffnungen der 
urethralen Drüsen die kolloidalen Präparate entweder als Fäden heraus- 
hängen oder in längeren Streifen ausdrückbar sind. Klopstock- Berlin. 


Erfahrungen mit Reargon bei Gonorrhoe. Von Haas und Zimmern- 
Hamburg. (Derm. W. 1924, Nr. 21.) 

Der Prozentsatz gelungener Abortivkuren bei ganz frischen Fällen ist 
erheblich größer als bei allen übrigen Präparaten. Die Resultate von Klausner. 
der bei akuter Posteriorerkrankung weiter spritzen ließ und baldige Klärung 
der zweiten Harnportion sah, konnten dagegen nicht in diesem Umfange be- 
stätigt werden. Klopstock- Berlin. 


Erfahrungen mit „Reargon“. Von Freund-Triest. (Derm. W. 1924, Nr. 23.’ 

Reargon ist eine wesentliche Bereicherung unseres Arzneischatzes. Auch 
dieser Verf. kann die Angabe Klausners, daß es mit Hilfe der Reargonein- 
spritzungen in die Anterior in allen Fällen gelinge die Posterior zur Ab- 
heilung zu bringen, nur teilweise bestätigen. Klopstock- Berlin. 


Bedeutet die Behandlung mit Reargon, einen Fortschritt in der 
Gonorrhoetherapie? Von Nagel-Halle. (D. m. W. 1924, Nr. 35.) 

Verf. ist mit Reargon nicht eine Abortivheilung geglückt. Bei älteren 
Fillen leistet es nicht mehr als jedes andere Silberpräparat. 


Klopstock -Berlin. 


Über die Verhütung von Komplikationen bei männlicher Gonorrhoe 
mittelst Novatropin. Von v. Heiner-Szeged. (D. m. W. 1924, Nr. 40.) 

Schindler hat zur Verhütung der Komplikationen das Atropin empfohlen 
mit der Begründung, daß die antiperistaltischen Muskelbewegungen im Ductus 
deferens die Gonokokken in die Nebenhoden treiben, und das Atropin die Reiz- 
barkeit der glatten Muskulatur verringert. Verf. ersetzt das giftige Atropin 
durch Novatropin und hat seitdem eine wesentliche Verringerung der Kompli- 
kationen beobachtet (täglich 2—3 Tabletten). Klopstock-Berlin. 


Über den Faszienknochen der Tunica albuginea penis, das sog. 
Os penis. Von Shichiro Furuta. (Virch. Arch, 252, H. 2/3, S. 427—441.) 

Bei der Sektion eines 74jährigen alten Mannes wurde als Nebenbefun!l 
eine Knochenneubildung im Penis beobachtet. Bisher sind nur 24 derartige 
Beobachtungen bekannt geworden. Zwei flache, lamellär gebaute, län:rlich« 
Knochenplatten wurden im dorsalen und proximalen Teil der die Corpora caver- 
nosa umschließenden Tunica albuginea gefunden. An den Längskanten dieser 
unregelmäßig gestalteten Knochenplatten wurden fibrometaplastische Knochen- 
wachstumsprozesse nachgewiesen und analoge mit Kalkablagerung einher- 
gehende Vorgänge im Bindegewebe der Tunica albuginea zwischen beiden 
symmetrisch gelegenen Knochen, sodaß offenbar die Neigung zur Bildung 
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einer vollkommen knöchernen Hülle für die Corpora cavernosa vorlag. Knorpel, 
der am Os priapı der Säugetiere, besonders der Antropoiden vorkommt, wurde 
nicht gefunden. Die Auffassung, den menschlichen Penisknochen als ata- 
vistische Bildung anzusehen, ist abzulehnen, er ist vielmehr ein pathalogisches 
Produkt. In diesem Sinne sind auch Mißgestaltungen und Funktionsbehinde- 
rungen zu werten und vor allem die weitere Beobachtung, daß die Verknöche- 
rungen in allen bekannten Fällen erworben und nie angeboren, auch nie 
fanıılıär vererbt sind. Den zahlreichen Erklärungsversuchen fügt F. mit allem 
Verbehalt eine weitere hinzu: Er lenkt die Aufmerksamkeit auf die Arterio- 
sklerose der Arterien, besonders der A. dorsalis penis und ihre Äste, während 
die A. corporis cavernosi zart und weich waren und spricht die Vermutung 
aus, daß den hierdurch verursachten Kreislaufstörungen eine ursächliche Rolle 
zugeschrieben werden könnte bei der zu Penisknochen führenden Bindegewebs- 


verkalkung der Tunica albuginea. Klose- Danzig. 
Ill. Blase 
Über die Cystitis gangraenescens. Von Peters. (D. Zschr. f. Chir. 
187, H. 1—2.) 


Carcinoma recti bei einem 66jährigen Landwirt. 4 Tage nach der 
Amputatio recti, bei der der Tumor von der Blasenwand scharf getrennt 
werden mußte, stellten sich starke Blasenblutungen ein und dann in der 
Folgezeit komplette Retention, Infektion, ammoniakalische Zersetzung und 
schließlich Totalgangrän der Blasenschleimhaut, die als kompletter Sack bei 
der Sectio alta aus der Blase gezogen wurde. Das Zustandekommen dieses 
ausgedehnten Prozesses ist wohl darauf zurückzuführen, daß die Blase durch 
Unterbindung eines Teils ihrer Getäße, ihrer Lymph- und Nervenapparate 
sowie durch Resektion eines Teils ihrer Wand in hohem Grade geschädigt 
wurde. 6 Wochen nach diesen Vorgängen kam Pat. durch Lungenkompli- 
kationen zum Exitus. Bei der Autopsie bildete die Blase in ihrer Gesamtheit 
eine mit Granulationen bedeckte Wundfläche. Sie war geschrumpft, verdickt, 
nit starken pericystitischen Adhäsionsbildungen versehen. Die Ureterostien 
weitklaffend, starrwandig. Das Trigonum weniger beteiligt. Schleimhaut- 
epithel ließ sich nur in der Sphinktergegend nachweisen. An allen übrigen 
Stellen lag die Muskularis frei mit mehr oder minder schweren entzündlichen 
Veränderungen. Bildung von Epithel hatte in den 4—6 Wochen trotz Besse- 
rung durch Spülbehandlung nicht stattgefunden. Der vorliegende Fall steht 
damit ın Gegensatz zu verschiedenen bisher beobachteten Fällen, bei denen 
die Kontrolle allerdings nur durch die Cystoskopie, nicht aber durch die 
Autopsie und mikroskopische Untersuchung ausgeführt wurde und bei denen 
die Autoren eine weitgehende Schleimhautregeneration annehmen zu künnen 
glaubten. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Über die hämatogene Prostatatuberkulose. Von Seiji Tsuda 
(Virchows Arch. 251, S. 1—7.) 

Früher galt die genitoprimäre Tuberkulose der Prostata als 
selten, nach neueren Untersuchungen erweist sich die Prostata neben dem 
Nebenhoden und der Samenblase als die häufigste primär-tuberkulöse 
Lokalisation im Genitalsystem. Bei bestehender Urogenitaltuberkulose 
mmmt die Prostata in 77,8% der Fälle an der tuberkulösen Erkrankung 
tail Im geschlechtsreifen Alter kommt die hämatogene Prostatatuberkulose 
in mindestens 9,4% vor. In den normalen Geschlechtsorganen der Phthisiker 
ist das Vorkommen von Tuberkelbazillen sehr selten. Klose-Danzig. 


Zur Behandlung des Blasen- und Nierenbeckenkatarrhs. Von Fritz 
Bodländer. (M. Kl. 1924, Nr. 24.) 

Die Wirkung der oralen Harndesinfizientien ist bei sinngemäßer Kom- 
bination (weitgehende Zusammenfassung von Mitteln chemisch verschiedener 
Herkunft, Anwendung voller Dosen, jeweilig zeitliche Begrenzung) wesent- 
lich zu erhöhen. Das Verfahren von B. ist folgendes: Für 5 bis 7 Tage 
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werden Salol, ein kombiniertes Hexamethylentetraminpräparat, ein echtes 
Balsamicum und Extrakt von Fol. uv. urs. zusammen in vollen Dosen gegeben. 
Das Verfahren hat sich auch in manchen Fällen hartnäckigsten nicht gunor- 
rhoischen Harnröhrenkatarrhs ausgezeichnet bewährt. Das Schottmüllersche 
Verfahren der wiederholten Blasenfüllung mit 100 g 2%oiger Argentumlösung ist 
unnötig rigoros, die Vakzinebehandlung kann höchstens als Adıuvans in Frage 
kommen. Hingegen gewinnt die intravenöse Chemotherapie immer mehr an 
Bedeutung. Außer Neosalvarsan werden dabei die kolloiden Silberpräparate, 
die Akridinfarbstoffe und neuerdings die oralen Harndesinfizientien in Kom- 
bination verwandt. Besondere Beachtung verdient das Argoflavin. Die Kom- 
bination von Argoflavin mit lokaler Behandlung ist die ideale Thrrapie der 
Pyelitis. E. Tobias-Berlın. 


Über den klaffenden Ureter. Von ayet. (Journ. d’urol. 18, Nr. 2. S. 105.) 

Verf. ergänzt seine mit Rousset verfaßte Arbeit gleichen Titels im 
Journ. d’urol. XVII, 2, S. 97 durch einen Bericht über den in Br. B. 129 ver- 
öffentlichten Fall von Scheele über Vergrößerungsplastik einer narbigen 
Schrumpfblase. 

Im Gegensatz zu Scheele, welcher Inkontinenz nur bei Tage, nachts 
schmerzhaften Nierendruck beobachtete, sah Verf. bei seinen Fällen totale 
nächtliche Inkontinenz und am Tage nur Pollakiurie. Er betrachtet die 
operative Heilung durch Vergrößerung der Blase mittels eines aufgrptlanzten 
Darmabschnittes als wichtigen Fortschritt in der Behandlung des klaffenden 
Ureters. Andererseits ist nach Verfassers Ansicht die Operation so schwer, 
daß nicht alle Kranken, die doch ein hochgradig in seiner Funktion grstörtes 
Nierenparenchym haben, sie werden überstehen können, und man wird sie nur 
bei jungen Menschen versuchen können. Man wird sie daher möglichst früh- 
zeitig, besonders in Fällen von Blasenverätzung mit folgender Schrumpf- 
blase ausführen, um der Nierenschädigung zuvorzukommen. 

Scheele-Frankfurt a. M. 


Über die Ableitung des Harnes in Fällen von inoperab. Blasen- 
krebs durch die doppelseitige Nephrektomie. Von Damski. (Journ. d'urol. 
18, Nr. 2, S. 108.) 

Die Behandlung des Blasenkrebses durch totale partielle Cystektomie 
gehört zu den wenigst dankbaren Aufgaben der Chirurgie. Die Operationen 
sind so schwer, daß sie in vielen Fällen den Tod zur Folge haben. Radikale 
Operationen von primärem Blasenkrebs mit ausgedehnter Infiltration, tiefen 
Ulzerationen, zunehmender Hämaturie geben, radıkal operiert. selten einen 
guten Erfolg. Daher wird man oft auf palliative Operationen zurückgreifen. 
Die suprapubische Fistel bringt durchaus nicht immer Erleichterung. Die 
Ableitung des Harns in den Darm hat an sıch eine hohe Mortalität, und beı 
Krebs ist die Erleichterung, die sie bringt, von relativ kurzer Dauer. Die 
Nephro- oder Ureterostomie stellt also die einzige Operation dar, die eine 
krebsige Blase ruhigstellen kann. Immerhin ist auch sie gefährlich, und 
Legeu und Papin berichten über 7 Fälle, von denen 4 kurz nach der Ope- 
ration starben. Damski berichtet über einen weiteren Fall, bei dem die 
Tumormassen in der Blase so stark sezernierten, daß es nicht gelang, durch 
die Ableitung des Harnes allein die Blase ruhigzustellen. Der Kranke be- 
hielt seine schmerzhaften Tenesmen, die weiterhin bis zum Ende Katheteris- 
mus erforderten. Vor Ausführung der Nephrostomie oder Ureterostomie soll 
man sich daher Rechenschaft ablegen, ob ein stark sezernierender Blasentumor 
vorliegt. Scheele-Frankfurt a. M. 


Beitrag zum Studium der Therapie mit Dauerkatheterismus der 
Ureteren. Von Creyssel. (Journ. d’urol. 17, Nr. 6, S. 449.) 

Der Dauerkatheterismus der Ureteren ist mit Erfolg bei hartnäckıren 
Pyelonephritiden, Steinanurie, Ureter-Vaginalfisteln, endlich gelegentlich beı 
hämorrhagischer Nephritis angewandt worden. 

Bei hartnäckigen Pyelonephritiden soll er erst nach erfolgloser medi- 
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kamentöser Behandlung und Blasenspülung ausgeführt werden. Häufig trıtt 
sofort mit Einlegen der Sonde eine Besserung der Erscheinungen ein: Fieber 
und Schmerzen lassen nach und der Allgemeinzustand bessert sich. Die besten 
Erfolge zeigen sich bei der Steinkrankheit und der durch sie bedingten Anurie, 
und stets soll man versuchen, den Kranken durch dieses einfache Mittel über 
das akute Stadium hinwegzubringen, bevor man zur Pyelo- oder Nephrotomie 
schreitet. Bei der hämorrhagischen Nephritis dolorosa einer Patientin, der 
eine Niere bereits entfernt worden war, blieb die Sonde 8 Tage liegen und 
führte zu einer länger als 1 Jahr anhaltenden Heilung. Die Anwendung bei 
Ureter-Vaginalfisteln ist nur möglich, wenn nicht totale Durchtrennung vor- 
liegt. Auch dann läßt sich die blutige Operation vermeiden. 

Gegenindikationen sind, abgesehen von der Unmöglichkeit der Ein- 
führung: Überempfindlichkeit einzelner Menschen gegen den im Nierenbecken 
und Ureter liegenden Fremdkörper, und stärkere Infektionen, die sich im An- 
schluß an den Katheterismus einstellen. 

Man benutzt möglichst dicke Sonden mit flötenschnabelförmiger End- 
offnung und zwei seitlichen Augen. Die Sonden sollen nicht zu tief in das 
Nierenbecken vorgeschoben werden. Es genügt, wenn einmal täglich eine In- 
stillation mit destilliertem Wasser oder schwachen Antiseptika gemacht wird, 
was auch der wichtigsten Indikation dient, zu beachten, daß die Sonde 
durchgängig bleibt. Bei Pyelonephritis bleibt die Sonde etwa 3 bis 4 Tage 
liegen, bei Stein 1 bis 2 Tage. Nach 6 bis 7 Tagen erweicht die Sonde, ver- 
stopft sich leichter und Reizerscheinungen stellen sich ein. Bericht über 
4 Fälle. Scheele-Frankfurt a. M. 


Inoperable maligne Hodengeschwülste, durch Röntgenbestrahlung 
operabel geworden. Von Dr. Ernst Gold. (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chir. 1924, 38, H. 1, S. 102.) 

Verf. teilt aus der Eiselsbergschen Klinik 4 Fälle von jinoperablen 
Hodentumoren mit, die nach Röntgenbestrahlung eine schnelle Verkleinerung 
des Primärtumors und Schwinden der klinisch nachweisbaren Metastasen 
zeigten. | 

Der erste Fall betraf einen mannsfaustgroßen Tumor, der nach Röntgen- 
bestrahlung sich auf Apfelgröße verkleinerte und operativ entfernt wurde. 
Dabei wurde histologisch festgestellt, daß es sich ursprünglich um ein Rund- 
zellensarkom gehandelt hat, der Tumor jedoch unter der Röntgeneinwirkung 
nekrotisch geworden und vollständig zugrunde gegangen ist. Ein Jahr später 
Widerauftreten einer retroperitonealen Lymphdrüsenmetastase im linken 
Hypochondrium. Weiterer Verlauf unbekannt. 

Zweiter Fall: Mannsfausteroßer Tumor von linksseitigem retinierten 
Hoden ausgehend. Röntgenbestrahlung. Nach der zweiten Bestrahlungsserie 
Schwund der Geschwulst auf Kleinfausteröße. Exstirpation. Nach 4 Wochen 
lokales Rezidiv, dem der Patient zwei Monate nach der Operation erlag. Die 
histologische Untersuchung des Hodens zeigte ebenfalls Rundzellensarkom 
mit reichlichen Nekrosen. | 

Dritter Fall: Fünfzigjähriger Mann mit gänseeigroßein Hodentumor 
und einer Geschwulst im linken Hypochondrium von Kindskopfgröße, die als 
Metastase des Hodentumors in den ileolumbalen Lymphdrüsen aufgefaßt wird. 
Nach Bestrahlung rapider Rückgang des Tumors im DBauchraum. Nach 
"/; Monaten kein Tumor in abdomine mehr nachweisbar. Hoden nußgroß. 
Nach weiteren drei Monaten ausgedehnte Metastasen in den Mediastinaldrüsen. 
Im Abdomen kein Tumor feststellbar, Hoden klein — eigroß. 

Zum Schluß wird die Krankengeschichte eines l13jährigen Individuums 
argelührt, das als Hermaphrodit. angesprochen wird vom Typus des Pseudo- 
hermaphroditismus masculinus externus. Durch Probelaparotwmie wurde bei 
demselben ein das kleine Becken völlixr austüllender Tumor festgestellt und 
iu der Milzeegend eine überfaustgroße höckrige retroperitoneale Gieschwulst. 
Mchrfache Bestrahlung. Nach 8 Monaten sind die festgestellten Tumoren 
villig verschwunden. Es wird angenommen, daß es sich um eine Geschwulst 
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gehandelt hat, die vom retinierten Hoden ausging mit Metastasen in den retro- 
peritonealen Drüsen. 

Zusammenfassend zieht Verf. den Schluß, daß selbst primär inoperable 
Hodentumoren durch vorbereitende Röntgenbestrahlung weitgehend verklei- 
nert und operabel werden können, und stellt die Forderung auf, alle operier- 
ten Fälle von Hodentumoren einer prophylaktischen Röntgennachbestrahlung 
zu unterziehen und namentlich auch die ileolumbalen retroperitonealen Drüsen 
zu bestrahlen, in denen erfahrungsgemäß am frühesten Metastasen auftreten. 

Sebening-Frankfurt a. M. 


Orchitis bei Kindern infolge Torsion der Morgagnischen Hydatide. 
Von Mouchet. (Société de chirurgie, séance du 15. oct. 1924. Ref. Gazette des 
hôpitaux 1924, Jg. 97, Nr. 87.) 

Bei einem 8jährigen Knaben war die Torsion. plötzlich aufgetreten. 
Bei der Operation war die Tunica vaginalis mit gelblicher Flüssigkeit an- 
gefüllt, die Hydatide in eine schwarze Masse von der Größe einer Kirsche 
umgewandelt. Rasche Heilung. Das ist der 7. veröffentlichte Fall. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Experimentelle und histologische Untersuchungen am Hoden. 
Von Schinz u. Slotopolsky. (Deutsche Zschr. f. Chir. 188, H. 1/2.) 

Die vorliegende Arbeit ist ein Auszug aus einer größeren Monographie 
mit dem Titel „Beiträge zur experimentellen Pathologie des Hodens und zur 
Histologie und Histogenese des normalen Hodens, der Hodenatrophie und der 
Hodennekrose.“ Der Auszug behandelt die Ursachen und histologischen Vor- 
gänge der Hodenatrophie. 

Die Hodenatrophie ist unspezifisch. Sie verläuft in ganz gleicher Weise 
und führt zu denselben Endzuständen, ganz unabhängig davon, ob Zug, 
Druck, Erschütterung, Zirkulationsstörung oder toxische Schädigung die aus- 
lösende Ursache war. Und wie aus der Literatur hervorgeht, ist es nicht 
anders nach Unterbindung des Duct. deferens, nach Hodentraumen und Atro- 
phie im Gefolge von Allgemeinerkrankungen. Nur die Röntgenatrophie nimmt 
eine Sonderstellung ein. 

Die Histogenese bei der Hodenatrophie zeigt zwei bemerkenswerte Er- 
scheinungen: a) dem ‚morphologisch in Erscheinung tretenden Absterben der 
einzelnen Kategorien des Samenepithels geht eine Phase geschädigter Vitalı- 
tät olıne äußere erkennbare Schädigungen voraus.; b) die „Krankheitsdauer" 
der einzelnen Kategorien des Samenepithels ist umgekehrt proportional dem 
Grade ihrer Differenzierung. 

Die größte Widerstandsfähigkeit haben die Sertolizellen. Sie erhalten 
sich noch in den atrophischen Kanälchen, nachdem der ganze übrige Wand- 
belag verschwunden ist. Es war zu beobachten, wie die Kerne der Sertoli- 
zellen mit der zum Abschluß kommenden Leerung des Kanälchens vom Samen- 
epithel sich aufrichten, daß sie mit der Schrumpfung des atrophierenden Kanäl- 
chens näher zusammenrücken und schließlich als einschichtiger Wandbelag 
das Kanälchen auskleiden. 

Als besondere Art der Hodenatrophie im weiteren Sinne verdient die 
regressive Metamorphose des Hodens gewürdigt zu werden. Hier besteht der 
Wandbelag nicht aus Sertolizellen, sondern aus indifferenten Zellen. Eine 
derartige regressive Metamorphose liegt nach Ansicht des Verf. den von 
Steinach in seiner „Verjüngung‘ abgebildeten Fällen zugrunde Für diese 
Auffassung der Entdifferenzierung der Sertolizellen, und Spermiogonien spricht. 
die weitgehende morphologische Übereinstimmung der fraglichen Elemente mit 
den indifferenten Samenzellen des infantilen Hodens und vor allein die weit- 
gehende Übereinstimmung mit den Bildern, wie sie vom Saisondimorphism ug 
beschrieben sind, bei welchem ja an einer echten, funktionellen Entdifferen- 
zierung nicht zu zweifeln ist. Ludwig-Frankfurt a. M. 

The treatment of Tumors of the bladder. Von Howard A. Kelly 
and William Neill- Baltimore. (The urologic and cutaneous review 1924, No. b.) 

Die Autoren geben eine kurze Übersicht über die zurzeit gebräuchlichen 
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Methoden der endovesikalen Behandlung der Blasentumoren. Isolierte gut- 
artige Tumoren werden durch das Öperationscystoskop zweckmäßig mit der 
Zange oder Platinbrenner, eventuell mit der kalten Schlinge entfernt. Bei 
Karzinomen ist das Radium die Methode der Wahl, und zwar am zweck- 
mäßigsten nach Anlegung einer suprapubischen Fistel. An der Hand von 
lÜ kurzen Krankengeschichten wird der Wert der Methode illustriert. Eine 
dritte Methode der Tumorenbehandlung besteht in der endovesikalen Elektro- 
koagulation resp. Diathermie; diese Methode ist einmal indiziert bei kleine- 
ren bösartigen Tumoren, dann aber auch bei größeren Karzinomen als Vor- 
bereitung für die spätere Radiumbehandlung. Karo-Berlin. 


The treatment of hypertrophied Prostate by a newer method of 
radiation. Von Hermann H. Rubin-New York. (The urologic and cutaneous 
review 1924, No. 7.) 

R. empfiehlt zur Radiumtherapie der Prostatahypertrophie die Q- und 
P-Strahlen, die im Gegensatz zu den Y-Strahlen weniger intensiv in die Tiefe 
dringen. Durch Kombination von Mesothorium mit Thorium und Artinium 
wlaubt R. die beste Methode gefuuden zu haben. Er empfiehlt diese Methode, 
bevor man zur Radikaloperation schreitet. Eine einzige kurze Krankenge- 
schichte wird zur Begründung der Therapie mitgeteilt. Karo-Berlin. 


The treatment of malignant disease of the testicle. Von R. M. Hand- 
field-Jones. (The Lancet 1924, 25. Oct.) 

Auf Grund anatomischer Untersuchungen und seiner klinischen Er- 
fahrungen befürwortet H. die einfache Orchidektomie, welche 50% Heilungen 
ergibt. v. Hofmann- Wien. 


Regeneration des Vas deferens. Von H. C. Rolnick. (Archives of sur- 
gery 9, H. 1, S. 188.) 

Der Verfasser hat zahlreiche Experimente angestellt, um zu unter- 
suchen, ob das Vas deferens nach verschiedenen Verletzungen sich in seiner 
Kontinuität wiederherstellt. (Es handelt sich nicht um eine eigentliche 
Regeneration, sondern nur um die Wiederherstellung der Lichtung. Ref.) 
Seine zusammenfassenden Schlüsse sind folgende: Das Vas deferens ist fähig, 
sich zu regenerieren und eine Wiederherstellung zu finden nach längs und 
schrägen Inzisionen. Querschnitte verhindern eine Wiederherstellung (Lumen). 
Ligaturen mit resorbierbarem Material haben nur einen zeitweiligen Effekt. 
Nach solcher Abbindung stellt sich die Lichtung immer wieder her. Das- 
selbe geschieht auch, aber nicht konstant, wenn nicht resorbierbares Unter- 
bindungsmaterial benutzt wird. Das länger dauernde Verbleiben eines Fremd- 
körpers im Vas deferens bewirkt keinen Verschluß desselben. Das Vas defe- 
rens kann sich regenerieren, wenn es durchtrennt oder in einer Ausdehnung 
von etwa 1,5 cm (!/a inch) reseziert wird. Bedingung ist, daß die Scheide 
des Vas deferens wenigstens teilweise erhalten bleibt. Ist das nicht der Fall, 
dann tritt die Regeneration nur in einem kleinen Prozentsatz der Fälle ein. 
Bei der Naht der durchtrennten Enden ist eine besondere Technik nicht er- 
forderlich. Der einzig wichtige Punkt ist die Adaption der durchschnittenen 
Enden der Scheide. 

Die experimentell erzielten Resultate beweisen nachdrücklich die Re- 
generationskraft des Vas deferens und seine Fähigkeit, Traumen Widerstand 
zu leisten und seine Lichtung wieder herzustellen; ferner beweisen sie die 
Bedeutung der Scheide des Vas deferens, die als Schiene dient und zugleich 
als Wegweiser für die Epithelisation, und drittens, daß die Aussichten, das 
Lumen dee Vas deferens wiederherzustellen steigen, wenn die Gefäße des 
Samenstrangs unverletzt sind, weil sie neben der Blutversorgung dem Vas de- 
ferens auch noch als Schiene dienen. Litthauer- Berlin. 


Bladder sensibility. Von Thomas D. Moore. (Archives of surgery 9, Nr. 1, 
S. 176.) 


Eine größere Anzahl in der Mayo-Klinik beobachteter Kranken, bei 
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denen offenbar der nervöse Mechanismus der Blase gestört war, ohne daß 
eine Veränderung im Zentralnervensystem klinisch nachweisbar gewesen Ist. 
Diese Fälle gaben Veranlassung zu Untersuchungen über die Sensibilität der 
Blase, die sich erstreckten 1. auf die Reaktion der Blase, auf Berührung, 
Temperatur und Schmerz; 2. wenn möglich, auf die Feststellung der senso- 
rischen Veränderungen in neuropathischen Blasen und 3. auf! die Differenzierung 
der Harnverhaltung durch Blasenverschluß und derjenigen, die in einer Störung 
der nervösen Blasenversorgung ihre Ursache hat. 

Das Ergebnis dieser Untersuchung faßt der Verfasser folgendermaßen 
zusammen: 

Es ist eine Technik geschaffen worden, durch welche klinisch die Sen- 
sıibilität der Blase genauer studiert werden kann. (Die Einzelheiten der Tech- 
nik sind im Original einzusehen. Ref.) 

2. Bei 11 Frauen und 8 Männern ist erwiesen worden, daß die Enpfin- 
dungen von Berührung, Temperaturunterschieden und Schmerz sowohl in der 
Blase als auch in den an der Blase gelegenen Teilen der Urethra vorhandeu 
sind. Alle diese Frauen und Männer waren gesund. 

3. Die Sensibilität von neuropathischen Blasen wurde bei vierzehn 
Patienten untersucht. Neun derselben hatten keine klinisch nachweisbaren 
Störungen des Zentralnervensystems, fünf hatten deutlich nachweisbare Sym- 
ptome von Hirn- oder Rückenmarkkrankheiten oder beides zusammen. Der 
Nachweis von Sensibilitätsänderungen bei der ersten Gruppe unterstützt die 
Ansicht, daß es zwei Arten von neuropathischen Blasen gibt, solche, beı 
denen die Störung in den peripherischen Nerven oder den lokalen Nerven- 
endigungen gelegen ist, und zweitens solche, die von Krankheiten des Zeutral- 
nervensystems abhängig sind. 

Die Störungen der Sensibilität können in ihrer Intensität variieren 
zwischen völligem Mangel der Sensibilität und Hyperästhesie. Inkongruruz 
zwischen taktiler Sensibilität einerseits und thermischer und Schmerzsensibı- 
lität andererseits ist beobachtet worden und nicht zu selten. Dagegen gehen 
thermale und Schmerzempfindungen immer übereinstimmend zusammen. Ver- 
ringerte Sensibilität der Blase kann vorkommen bei normaler Empfindlich- 
keit der Urethra posterior. Das Umgekehrte ist nicht beobachtet worden. 

Es ist in manchen Fällen schwierig oder unmöglich zu entscheiden, ob 
diese Harnretention hervorgerufen ist durch eine Verlagerung der ableitend»n 
Harnwege, oder ob sie verursacht ist durch eine Störung im nervösen Apparat 
der Blase. Die neurologische Untersuchung der Blase muß sich sowohl auf 
die sensiblen als auch auf die motorischen Nerven des Organs erstrecken. 

Die Lokalisation von Verletzungen in den peripherischen Blasennerven 
oder in den Nervenendigungen in der Blasenwand selbst ist mangels gecigneter 
Untersuchungsobjekte nicht versucht worden. Litthauer-Berlin. 


Über Schieferöl zur lokalen Behandlung der gonorrhoischen Epi- 
didymitis. Von Holzamer-Frankfurt. (M. m. W. 1924, Nr. 36.) 
Das Mittel beeinflußt die Erkrankung sehr günstig, ohne die Haut zu 
reizen, ist billig und bewirkt vor allem schnelle Resorption der Iniiltrate. 
Klopstock-Berlin. 


Echte Polyposis oder polypenähnliches bullöses Ödem des Blasen- 
halses. Von Busson und Danziger. (Journ. d’urol. 18. 4. 323.) 

Eia 2?jähriger Mann leidet seit 2 Jahren an einem Urcthralausfluß, 
der jeder Behandlung trotzt. Doppelseitige gonorrhoische Epididymitis hat 
Patient bereits durchgemacht. Es bestehen Schmerzen nach und bei der Mik- 
tion, ferner sehr starke Schmerzen nach Ejakulationen. Um den ganzen 
Blasenhals herum liegt ein bullöses Ödem’ und eng aneinandergedrängt we- 
stielte etwa 1l em lange Polypen mit keulenförmiger Spitze Ebenfalls ın 
Umgebung des Collieulus finden sich einige Polypen. Sie werden mit Ful- 
guration behandelt. Nach 1 Monat. ist Patient beschwerdefrei. Endoskopische 
Untersuchung läßitt die genannten Bildungen nicht mehr erkennen. Als echte 
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Polrpen könnten diese Bildungen nach Verf.’s Ansicht angesprochen werden, 
weil sie feine Gefäßverzweigungen enthalten und weil sie auf das Gebiet 
oberhalb des Colliculus beschränkt sind. Da aber keine Polyposis der Blase 
bestand, neigt Verf. mehr der Ansicht zu, daß es sıch um entzündliche Bil- 
dungen handelt. Scheele, Frankfurt a. Main. 


Allgemeinzustand und Struktur des Hodens 2 Jahre nach Resek- 
tion des Vas deferens. Von Retterer. (Journ. d’urol. 18. 3. 201.) 

Ergebnisse von Tierversuchen. Infolge funktioneller Ruhigstellung 
durch die Resektion des Vas deferens verringern sich die Lebensvorgänge im 
Hoden. Die Epithelbekleidung der Kanälchen bleibt erhalten und wird sogar 
dichter. In einzelnen Kanälchen kommt es noch zur Bildung von Samenfäden- 
köpfen, aber die Entwicklung bleibt an dieser Stelle stehen, denn das um- 
wbende Cystoplasma kommt nicht zur Verflüssigung und damit zur Befreiung 
der Spermatozoen, es wird vielmehr konsistenter und dichter. Das Zwischen- 
«webe hypertrophiert nicht, vielmehr werden die zelligen Elemente selten und 
eıscheinen nur als Bindegewebszellen. Es ist nicht anzunehmen, daß das Zwi- 
schengewebe in irgendeinem Stadium seiner Umwandlung Funktionen eines 
drusigen Organes übernehmen kann. Das Epithel wird als Träger auch der 
endokrinen Funktionen angesprochen. Scheele, Frankfurt a. Main. 


Klinische und operative Betrachtungen über 18 Fälle von Blasen- 
divertikeln. Von Negro u. Blanc. (Journ. d’urol. 18. 3. 217.) 

Unter den 13 Fällen finden sich 11 Männer und 2 Frauen. 1 Fall im 
dritten, 2 im vierten, 1 im fünften, 1 im sechsten und 8 ım siebenten Lebens- 
dezennium. 

Die Divertikel waren durchweg groß und ihr Fassungsvermögen ent 
sprach fast dem der Blase. 

7 Divertikel lagen neben den Ureteren; 3 an der oberen Seitenwand, 
2im Bas fond, und einmal fand sich ein Urachusdivertikel. i 

Neben den Erscheinungen hartnäckiger schwerster Cystitis bestand in 
je einem Fall komplette Retention und schwere Blutung. Nur einmal fand 
sich das Zeichen der Miktion in 2 Zeiten. Zweimal fanden sich außer dem 
Divertikel Blasensteine. Scheele, Frankfurt a. Main. 


Heber für die vordere Blasenwand. Von Bonneau. (Journ. d’urol. 
18. 3. 254.) 

Bei kleiner Blase, dicken Bauchdecken, oder bei Ascites kann die Auf- 
iindunz der Blase zur Sektio alta schwierig sein. Verf. hat ein Instrument 
konstruiert nach Art eines Benique-Katheters, dessen in der Blase liegender 
Schenkel durch einen geknöpften Mandrin verlängert werden kann. Dadurch 
wird die vordere Blasenwand nach vorn vorgedrängt und ist so besser von der 
Sectio alta-Wunde aus erreichbar. Scheele, Frankfurt a. Main. 


Ein seltener Fall von Einklemmung der Blase in den Schenkelring. 
Von Laskownicki. (Journ. d’urol. 18. 3. 251.) 

b5 jährige Frau kommt mit eingeklemmtem Schenkelbruch in Behandlung. 
Die Einklemmung besteht seit 12 Stunden. Neben einem kleinen Bruchsack 
indet sich vor dem Schenkelring ebenfalls eingeklemmt ein Teil der Blase, der 
erst nach Eröffnung erkannt wird. Nach Blasennaht und Bruchversorgung 
Dauerkatheter. Glatter Verlauf der Wunde. : 

Die Diagnose der Blaseneinklemmung wird vor der Operation selten 
gestellt. In der Literatur findet sich nach Vert. kein Fall von Einklemmung 
ım Leisten- oder Schenkelring, der vorher erkannt wäre. Nur einmal wurde 
die Vermutungsdiagnose wegen bestehender Blasenbeschwerden gestellt, aber 
trotzdem die Blase eröffnet. Scheele, Frankfurt a. Main. 


Über das Empyem des Ureterstumpfes. Von Enderlen. (D. Zschr. 
f. Chir. 189, H. 1—3.) 
E. faßt seine Ausführungen wie folgt zusammen: 
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Das seltene Empyem des Ureterstumpfes nach Nephrektomie wird noch 
seltener werden, wenn bei der Entfernung der vereiterten Steinniere nach 
Steinen in dem abführenden Weg gefahndet wird. Liegt keine Steinniere vor, 
ist der Harnleiter erweitert, so muß er so weit entfernt werden, als er ver- 
ändert ist. Die Ligatur des Harnleiters unterbleibt besser nach Kümmell. 
Spülungen sind nur gerechtfertigt, wenn der Kranke die einzig richtige MaßB- 
nahme, die Wegnahme des Eitersackes, abschlägt. Ludwig, Frankf. a. M. 


IV. Nieren 


Zirkumrenale Massenblutungen bei Nierengeschwülsten. Von P. 
Prym. (Virchows Arch. 251, S. 451—463.) 

Die Massenblutungen des Nierenlagers — perirenales oder zirkum- 
renales Hämatom — sind in bezug auf die Quelle der Blutung noch ungeklärt. 
Meistens handelt es sich um eine nach außen erfolgende Massenblutung 
der Niere. Der Bluterguß sitzt seltener subkapsulär, häufiger extrakapsulär 
im eigentlichen Nierenlager der Fettkapsel. Gefäßerkrankungen, Hämophilie, 
Nephritis, Nierentuberkulose, Abszesse werden als Quelle der Blutung an- 
geschuldet. Sehr wenig bekannt sind Massenblutungen im Nierenlarer für 
welche Geschwülste verantwortlich zu machen sind. P. berichtet über eine 
59jährige Frau, bei welcher ein kleines Hypernephroid an umschriebener 
Stelle seine Kapsel durchbrochen hatte, so daß es durch diese Lücke zu einer 
Blutung in das zirkumrenale Fettgewebe kam. In der Literatur sind 11 Fälle 
solcher perirenaler Hämatome aus Nierengeschwülsten zu finden, die über- 
sichtlich zusammengestellt sind. Die Massenhaftigkeit des Blutergusses ist 
nicht sicher zu erklären: Das Fettgewebe der Nierenkapsel bietet vielleicht 
besondere Bedingungen dar, welche die frühzeitige Gerinnung des Blutes und 
die Selbsttamponade des Blutergusses verhindern. Klose-Danzig. 


Über Arteriolonekrose der Nieren. Von Gotthold Herxheimer. 


(Virchows Arch. 251, S. 709—717.) 

Es werden 3 weitere Fälle mitgeteilt, bei denen sich die Veränderung 
der Arteriolen von der gewöhnlichen Arteriolosklerose unterscheidet. Nicht 
die hyaline Degeneration mit lipoidem Anteil der verdickten Wandung ist 
hier vorhanden, sondern die Wandung ist abgestorben, nekrotisch. Die Ge- 
fäßwände sind auch nicht stark verdickt und die Lumina sehr eng, sondern 
trotz der Hochgradigkeit der Veränderungen ist das Gegenteil der Fall. Be- 
merkenswert ist ferner, daß die Hauptveränderung die Vasa afferentia und 
Gefäßschlingen der Glomeruli betrifft. Klose-Danzig. 


Über einen besonders akut verlaufenden Fall von Arteriolonekrose 
der Nieren mit dem makroskopischen Bilde der „großen bunten Niere“. 
Von Max Stern. (Virchows Arch. 251, S. 718—731.) 

Bei einem 55jährigen Mann, der mit der klinischen Diagnose Nephro- 
cirrhosis arteriolosclerotica zur Sektion kam, wurde eine subakute Glomerulo- 
nephritis gefunden. Die Niere mit ihrem bunten Bilde entsprach der sog. 
großen bunten bzw. roten Niere, wobei auffiel, daß die Vergrößerung 
des Organes gering war. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine andere 
Auffassung: Die intakten Glomeruli widersprechen der Annahme einer diffusen 
Glomerulonephritis. Die Vasa afferentia und Schlingen der Glomeruli sind 
an der Arteriosklerose besonders beteiligt. Die Wandungen erscheinen nekro- 
tisch und ausgedehnt. Es besteht eine Arteriolonekrose von ganz außer- 
gewöhnlicher Hochgradigkeit und besonderer Verbreitung. Für diese „ma- 
ligne Sklerose” sind toxische Ursachen (Blei) angeschuldigt worden, auch 
die syphilitische Ätiologie. Auch hier bestand Syphilis. Ob aber ein Kausal- 
nexus mit Syphilis besteht, bedarf noch weiterer Klärung. 

Klose-Danzig. 


Latente Nierensteine. Von Lanzillotta. (Journ. d'urol. 17, Nr. 6, S. 466.) 
In 19,5% fand Verf. Fehlen von Schmerzen. In diesen Fällen fanden 
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sich als einziges Symptom 3mal Pyurie, 5mal Hämaturie, Imal häufiger 
Harndrang. Der dauernde oder anfallsweise auftretende Schmerz ist ein so 
vorherrschendes Symptom, daß man eher zu jeder anderen Diagnose neigt, 
wenn es fehlt. Jede Pyurie soll mit Röntgenstrahlen untersucht werden. 
Es gibt latente Nierensteine, die vor langer Zeit Symptome gemacht haben 
und weiterhin in der Niere liegen, ohne den Kranken im geringsten zu stören. 
Bei einer Hämaturie, auch wenn sie zunächst nicht charakteristisch für eine 
Steinerkrankung ist, soll, wenn sich durch die sonstigen Untersuchungen die 
Ursache nicht finden läßt, eine MON SGCUUNIEIENCHNNG vorgenommen werden. 
Scheele-Frankfurt a. M. 


Über einen Fall von Amyloiddegeneration der Niere. Von Levy 
und Negro. (Journ. d’urol. 18, Nr. 2, S. 113.) 

Eine 23jährige Kranke ist wegen der Folgen einer schweren chronischen 
fisttelnden Eiterung des retroperitonealen Raumes in Behandlung und wird 
operiert. Die Symptome Kachexie, mächtige Albuminurie, Ödeme, vergrößerte 
Leber und Milz, Meteorismus, Hypotension und gesteigerte Nierenfunktion 
ließen zweifellos eine Amyloiddegeneration annehmen. Nach Entleerung des 
großen Abszesses bessern sich die Symptome, Albuminurie und Ödeme gehen 
zurück, der Allgemeinzustand bessert sich erheblich und die Hypersekretion 
weicht einem normalen Sekretionstyp, so daß also Heilung der Amyloidniere 
angenommen wird. Scheele-Frankfurt a. M. 


Les nöphrites de la scarlatine. Von Brelet. (Gazette des hôpitaux 
1924, Jg. 97, Nr. 88.) 

Ausführliche klinische Studie über das Krankheitsbild der Scharlaclı- 
nephritis, ohne daß sich irgendwelche neue Gesichtspunkte für den Verlauf 
und die Behandlung daraus ergeben. Lindenstein-Nürnberg. 


Nephrite d’origene rhinopharyng6se Intervention, Gu6rison. Von 
Knidberg et Bloch. (Société médicale des hôpitaux, séance du 10. oct. 1924. Ref. 
Gazelle des höpitaux 1924, Jg. 97, Nr. 85.) 

Bei einem jungen Manne von 18 Jahren traten in der Nacht plötzlich 
epileptiforme Anfälle auf. Diese wurden in Verbindung mit starker arte- 
rieller Spannung und bestehender Albuminurie einer Nierenerkrankung zu- 
geschrieben. Die Nierenerkrankung wurde durch eine chronische Infektion 
des Nasenrachenraumes unterhalten. Durch einen lokalen Eingriff wurde 
diese beseitigt und damit schwanden alle übrigen Krankheitserscheinungen. 
Dieser ätiologische Zusammenhang einer Nierenerkrankung sollte nie aus 
dem Auge gelassen werden, besonders nicht bei Jungen Individuen. 

Lindenstein-Nürnberg. 


La nöphrite chronique diffuse unilatérale. Von Maurice Gilbert 
‘Revue medicale de la suisse romande, Jg. 44, Nr. 9, September 1924.) 

Ausführliche Mitteilung von 3 einschlägigen Krankenbeobachtungen. 
Danach ist das Vorkommen einer einseitigen, chronischen, diffusen Nephritis 
anatomisch nachgewiesen. Die Erkrankung kann unter dem Bild einer chroni- 
schen hämatogenen Entzündung auftreten, oder als arteriosklerostische Nephro- 
zirrhose. Lindenstein-Nürnbarg. 


Späterer Zustand der toxischen Schwangerschaftsalbuminurien. 
Von Harold K. Gibson. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXXII, Juni 
1921, Nr. 6.) 

G. hält die Angaben Koblanck’s über den späteren Zustand der 
Eklamtischen für zu günstig. Er fand bei späteren Nachuntersuchungen vou 
wenigstens einem Jahr größere Krankheitsziffern. Von 30 Eklamptischen star- 
ben 3 nach einem, fünf und acht Jahren, bei zwei von ihnen waren kardio- 
renale Erkrankungen festgestellt. Öfters fand er später ausgesprochene Nephri- 
tis mit Hypertension. Selbst längeres Freisein von Eiweißausscheidung und 
Fehlen jeder Erhöhung des arteriellen Druckes gibt keine Sicherheit hin- 
sichtlich Wiederauftretens der Eklampsie bei neuer Schwangerschaft. 

E. Moser-Zittau. 
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Zur Therapie der septischen Pyelitis im Säuglingsalter. Von 
J. Duzär-Budapest. (Med. Ki. 1924, Nr. 33.) 

Die Argochrom-Einspritzung durch den Sinus longitudinalis ist eine 
sehr zuverlässige, energische Therapie der schwersten septischen PYyelitis- 
fälle im Säuglingsalter. Die Technik wird genau beschrieben, einen Mißerfolg 
im Sinne einer Sinusthrombose oder Anurie hat D. nie gesehen. Dosieruug 
1/,—]!/s ccm, eventuell in 1l- bis 4tägıgen Intervallen 2- bis 3mal wiederholt. 
Das Präparat wird von Säuglingen und auch von Neugeborenen gut vertrazen. 
Urotropin, Salol, reichliche Flüssigkeitszufuhr und vitaminreiche Nahrung 
ist zur vollkommenen Beseitigung der Pyurie und Bakteriurie auch bei dei 
geschilderten Verfahren unbedingt notwendig. E. Tobias-Berlin. 


Pseudochylöser Aszites und Lipoidämie bei Lipoidnephrose. Von 
R. Stoffel-Fraukfurt aM. (Med. Kl. 1924, Nr. 34.) 

In dem mitgeteilten Falle handelt es sich um ein dreijähriges Mädch:n, 
das bei negativer Familienanamnese mit Schwellungen im Gesicht und an den 
Beinen erkrankt und zeitweilig erbricht, wobeı ım Erbrochenen am 5. Krank- 
heitstage ein Spülwurm sich befindet. Santonin wurde in ungewöhnlich pro- 
trahierter Form gegeben. -Am 16. Krankheitstage stellte ein neu hinzuge- 
zogener Arzt eine schon vorgeschrittene Nierenentzündung fest mit einem 
Eiweißgehalt von 20 bis 30°/g. Hydrothorax und Aszites treten hinzu. Bei 
der Entleerung von 1!/; Litern Aszites fiel das milchig-trübe Ausschen der 
Punktionsflüssigkeit auf, wie auch das Blutserum diesen eigenartigen (!harak- 
ter darbot. Blutdruck und Reststickstoff waren nicht wesentlich erhöht. 
Die Sektion ergab Veränderungen an den Nieren im Sinne einer degenera- 
tiven Parenchymschädigung, Epithelnekrose und Verkalkungen wie etwa bei 
Quecksilberschädigungen, nirgends Zeichen für Tuberkulose oder Lues. Es 
ist der zweite überhaupt bekannt gegebene Fall, in dem bei ein und dem- 
selben Patienten milchige Serumtrübung und pseudochylöser Aszites zur Br- 
obachtung kam und in dem die Beziehung zwischen Lipoidnephrose, pseudo- 
chylösem Aszites und Lipoidämie als erwiesen gelten kann. 


E. Tobıias-Berlin. 


Les nephrites chroniques urémigènes sans hypertension arterielle. 
Von G. Laroche und A. Desmoulière. (Presse méd. 1924, Nr. 67.) : 

Abgesehen von den Nephritiden, bei denen eine vorübergehende Blut- 
drucksenkung besteht, gibt es Fälle mit fehlender Blutdrucksteigerung oder 
sogar dauernder Hypotension. Die Verf. berichten über l4 derartige Be- 
obachtungen und betonen die diagnostischen Schwierigkeiten in solchen 
Fällen, die um so größer sind, als häufige auch keine Albuminurie vorhanden 
ist, so daß nur die Blutuntersuchung die Diagnose ermöglicht. 

v. Hofmann- Wien. 


Zwei Fälle von Nierenverletzung beim Fußballspiel. Von A. Has- 
linger. (W. klin. W. 1924, Nr. 45.) 

Im ersten Falle, der anfangs konservativ behandelt wurde, am vierten 
Tage wegen Zunahme der Blutung doch operiert werden mußte, handelt ea 
sich um einen Riß an der vorderen Wand der rechten Niere und des Nieren- 
beckens. Nephrektomie. Heilung. Im zweiten Fall war die Hämaturie eine 
so hochgradire und die Allgemeinerscheinungen so bedrohliche, daß kurz 
nach der Verletzung zur Operation geschritten werden mußte Es fand sieh 
an der dorsalen Seite der linken Niere ein 5 em langer Riß, der bis ins 
Nierenbecken reichte. Nephrektomie. Heilung. In beiden Fällen handelte 
es sich um ein direktes Trauma, dessen Wirkung im zweiten durch Mas- 
sage (!) der verletzten Stelle durch einen Kameraden noch gesteigert wurde. 

v. Hofmann-Wien. 


Hereditary and familiar nephritis. Von J. Eason, G. L. M. Smith und 
(r. Buchanan. (The Lancet 1914, 14. Sept.) 


Die Verf. berichten zunächst über einige einschlägige Fälle aus der 
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Literatur und besprechen sodann einige selbstbeobachtete Fälle, von denen be 
sonders der eine bemerkenswert erscheint. Es handelt sich um eine Familie, 
beider 7 Mitglieder Anzeichen von Nephritis aufwiesen, die bei den 5 jugend- 
lihen Individuen auf entsprechende Behandlung schwanden, während von 
den übrigen älteren der eine starb, der andere noch erkrankt ist. Ein sicherer. 
anclozıscher Faktor konnte in keinem Falle nachgewiesen werden. Die bak- 
terivlorısche Untersuchung ergab ın zwei Fällen das Vorhandensein von 
Streptokokken im Blut und Urin. In solchen Fällen dürtiten nach Ansicht 
der Verf. die Zähne oder die Tonsillen die Eingangspforten der Infektion 
darstellen. v. Hofmann- Wien. 


Some observations on the „modern theory“ of renal secretion, 
with an account of a case of renal glycosuria. Von A. P. Thomson. (The 
Lancet 1924, 18. Oct.) 

Das Bemerkenswerteste in Th.s Fall ist, daß, während der Zucker- 
halt des Blutes konstant blieb, der Zuckergehalt des Urins während der 
Durese bedeutend abnahm, was mit der modernen Theorie der Nierenfunktion 
nicht ganz übereinstimmt. v. Hofmann-Wien. 


Renal formation and renal disease Von C. Harold Jameson. (Är- 
chives of surgery 9, Nr. 1, S. 113.) 

Verfasser gibt zunächst eine übersichtliche Darstellung der Entwicklung 
der Niere beim Embryo, über die Wanderung der Niere im fütalen und post- 
fotalen Leben. Dann bespricht er die verschiedenen beim Menschen vorkom- 
menden Typen der Lageveränderungen der Niere, ihre verschiedenen Formen 
und ıhre Zahl. Nach einer Besprechung der einschlägigen Literatur bringt 
Verfasser die Krankengeschichte von 13 Fällen. Davon sind 4 Fälle angeborene 
Verlaeeruneen der Niere mit und ohne Vereinigung der beiden Nieren, 
2 Huteisennieren, 2 Fälle von polycevstischer Degeneration der Niere, 1 Fall 
von Pyonephrose in einer einzigen Niere, 1 Fall von Pyonephrose der iinken 
Niere bei fötalem Zustand der rechten, 1 Fall von doppelseitiger Hydro- 
nephrose mit abnorm verlaufenden Arterien; und endlich zwei Fälle von ein- 
setiger Hydronephrose mit abnormen Arterienverlauf. 

In den beschriebenen Fällen war der abdominale Schmerz das hervor- 
stechende Symptom. Der Urin war in den Fällen augenfällig nicht infiziert, 
so daß die Fälle schwer zu deuten waren, wie sehon daraus hervorgeht, daß 
bei der Hälfte der Fälle Probelaparotomien gemacht worden waren. Es be- 
steht nach der Literatur darüber kein Zweifel, daß fehlerhaft entwickelte 
Nieren stark zu Erkrankungen neigen. Falls keine Erkrankung die dys- 
typische Niere befällt, vermag sie ihre Funktion in normaler Weise auszu- 
üben. Tritt eine Erkrankung ein, so muß die chirurgische Behandlung ein- 
setzen. Die Art derselben muß sich nach den individuellen Verhältnissen 
des Falles richten. Wenn es irgend möglich ist, soll die Behandlung eine 
denkbar konservative sein. Die Exstirpation der Niere soll nur dann vorge- 
nommen werden, wenn keine andere Möglichkeit, den Fall zu heilen, besteht. 

Die Symptome, die dystopische Nieren machen, sind namentlich, wenn der 
Urin normal ist, nicht sehr bestimmte. In allen Fällen, wo nur unbestimmte 
abdominale Symptome vorhanden sind, soll der Patient der Cystoskopie und 
Pyelographie unterworfen werden, bevor eine Laparotomie ausgeführt wird. 

Litthauer- Berlin. 


Congenital Hydronephrosis. Von E. Vemon Hahn. Archives of sur- 
gery 9, Nr. 2, S. 256.) 

Verfasser teilt zwei Fälle von angeborener Hydronephrose mit. Der 
erste Patient war 8, der zweite 4 Jahre alt. Die Fälle wurden dureh Exstir- 
patıon der Hydronephrose geheilt. Beim ersten Fall ist bemerkenswert, daß 
bei der Operation und auch später bei dem Präparat keine Spur des Ure- 
ters zu finden war. Verfasser zieht aus seinen Beobachtungen und aus der 
Literatur eine Reihe von Folgerungen, deren wesentliche hier mitgeteilt seien: 
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l. Die angeborene Hydronephrose ist zu definieren als eine Erweiterung 
des Nierenbeckens durch Flüssigkeit, die in einer frühen Lebensperiode statt- 
hat, ohne daß eine ım postfötalen Leben entstandene Ursache zu finden ist. 

2. Die veröffentlichten Ergebnisse von Tierexperimenten über Urcteren- 
verschluß widersprechen einander stark. 

3. Man hat Variationen in der Blutversorgung durch mit der Nieren- 
rinde in Beziehung stehende Kapselgefäße als Ursache der verschiedenen 
Resultate, die bei Experimenten erzielt wurden, angeschuldigt. Die Ansicht 
ist jedoch durch weitere Experimente, die gerade auf diese Dinge besonders 
hinzielten, nicht bestätigt worden. 

4. Angeborener Mangel eines Ureters kann nicht die Ursache eine 
Hydronephrose sein. 

5. Abnorme Beweglichkeit der Niere, Anomalien der die Niere versor- 
genden Blutgefäße, schiefe Insertion des Ureters am Nierenbecken, anormale 
Ureteren sind alle als ätiologische Faktoren für die Entstehung der 
Hydronephrose in Betracht gezogen worden, aber es ist in keinem Falle der. 
Beweis geliefert worden, daß sie wirklich die Ursache der Hydronephrose sind. 

6. Mechanische Reizung und Infektion hat man als Ursachen von Strik- 
turen des Ureters angenommen. Das häufige Vorkommen von sekundärer In- 
fektion in hydronephritischen Nieren macht es unmöglich, an operativ ge- 
gewonnenen Präparaten die entscheidende ätiologische Bedeutung einer vorhan- 
denen Infektion festzustellen. Litthauer-Berlin. 


Carcinoma of the Kidney. Von Hermann L. Kretschmer. (Archives of 
surgery 9, Nr. 2.) 

Verfasser teilt 4 Fälle von Karzinom der Niere mit und meint, dab 
seine Fälle folgendes beweisen: 

l. Die Erkennung von Nierentumoren ist leicht und exakt durch die An- 
wendung der Pyelographie, auch wenn die Geschwülste klein sind. Die Fülle 
beweisen aber auch, daß es leicht geschieht, daß Tumoren übersehen wer- 
den, besonders wenn an einen Tumor bei der Diagnosestellung nicht ge- 
dacht wird, da eine andere Nierenaffektion klar vorhanden ist. 

2. Den Wert eines vollständigen, sorgfältigen und genauen Studiums 
aller Fälle von renaler Hämaturie und 

3. die verschiedenen pathologischen Typen, die selbst bei einer kleinen 
Anzahl von Fällen gefunden werden können. Litthauer-Berlın. 


Zylotropin bei Pyelitis. Von Quack-Berlin. (D. m. W. 1924, Nr. 30.) 

ÆA., intravenös injiziert, ist ein Mittel, das in allen, besonders chronischen 
Pyelitisfällen versucht werden sollte, und das in den meisten Fälien zur 
Heilung führt. Klopstock- Berlin. 


Über Nierenpalpation. Von Pfister-Dresden. (D. m. W. 1924, Nr. 33.) 

Verf. empfiehlt Untersuchung vom Rücken her bei Beugehaltung des 
Patienten. Die Methode hat den Vorteil, daß sie die gleichzeitige Abtastung 
beider Nierenlager ermöglicht. Klopstock-Berlin. 


Zur Kenntnis der Zottengeschwülste des Nierenbeckens. Von 
Steinthal-Stuttgart. (M. m. W. 1924, Nr. 36.) 

46jähriger Mann erhält einen Schlag gegen die rechte Bauchseite, scıt- 
dem intermittierende Blutungen. Drei Jahre später wird unter dem linken 
Rippenbogen ein über faustgroßer, die linke Lumbalgegend etwas vorwölbender 
Tumor festgestellt. Die Operation ergibt, daß das Nierenbecken in seiner 
hinteren unteren Hältte mit papillomatösen Auswüchsen besetzt. ist, welche 
in das evstisch erweiterte Nierenparenchym übergreifen. Ein halbes Jahr 
später plötzlicher Tod nach vorausgegangenen unerträglichen Kopfschmerzen 
im tiefen Koma. Ein Zusammenhang zwischen Unfall und Erkrankung ist 
auszuschließen, vielmehr anzunehmen, daß durch das Trauma der rechten 
Nierengegend die Blutung der bereits erkrankten linken Niere ausgelöst wurde. 

Klopstock-Berlin. 
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Die Nierendekapsulation bei akuter Nephritis, eine allgemeine 
unspezifische Reiztherapie? Von Küster-Halle (M. m. W. 1924, Nr. 39.) 

Die bisherigen Erklärungsversuche für die Wirkungsweise der Nieren- 
dekapsulation bei akuter Nephritis befriedigen nicht. Verf. kommt auf Grund 
seiner Untersuchungen zu dem Ergebnis, daß der lokale, aseptische Eingriff 
der Dekapsulation im Sinne einer allgemeinen unspezifischen Reiztherapie 
aufzufassen ist. Er findet die praktische Bestätigung seiner Annahme in 
den guten Resultaten, die allein durch tiefe Einschnitte in die Lendengegend 
erzielt werden. Klopstock-Berlin. 


Über die Fernresultate nach Nierensteinoperation. Von Ratschitch. 
(Journ. d’urol. 18. 4. 297.) 

Die Steinkrankheit ist wie der Echinokokkus in Dalmatien endemisch. 
Fur das Vorkommen der Steine sicht Verfasser als Ursache die besonderen 
Ernährungsverhältnisse der Einwohner an, in Verbindung mit der relativen 
Wasserarmut der Nahrung und der starken Transpiration, welche sehr kon- 
zentrierten Harn liefert. Die Krankheit ıst in Dalmatien sehr bösartig, 
neigt zu Rezidiven und Doppelseitigkeit. Hauptsächlich die ärmliche Bevöl- 
kerung ist befallen, die, sehr indolent, erst in vorgeschrittensten Fällen ärztliche 
Hilfe aufsucht. Von 84 Nierenoperationen des Verf. betrafen 8 Hydatiden- 
cysten, 5 Tuberkulose, 1 Krebs, 3 Sarkom und 67 Nierenstein. Bei letzteren 
mußte 43mal wegen vorgeschrittener Nierenzerstörung die Ektomie gemacht 
werden. In 18% war nach Ektomie ein Stein in der anderen Niere später 
feststellbar, nachdem die Räntgenuntersuchung vor der Operation keinen Stein 
dort ergeben hatte. 

Bericht über 15 Fälle. Scheele, Frankfurt a. Main. 


Beitrag zum Studium der Urotropinausscheidung bei der Nieren- 
insuffizienz. Von Albano. (Journ. d’urol. 18. 4. 281.) 

Von dem Gebrauch des Urotropins bei akuten Entzündungsprozessen 
der Niere ist abzuraten, da das; freie Formaldehyd des Medikaımentes das 
Nierenparenchym reizt. Daher wurden Versuche mit Urotropin bei akuten 
\ephritiden unterlassen. Bei chronischen Prozessen schadet Urotropin nicht. 
Die chronischen Nephritiden bilden Gegenstand der Arbeit. Niemals, auch 
nicht bei schwerer Insuffizienz war völlige Undurchlässigkeit der Nieren für 
das Urotropin festzustellen. Der Nachweis des Urotropin ım Harn ertolgte 
quantitativ durch eine kolorimetrische Methode. Beobachtung über 10 bis 24 
Stunden nach intravenöser Injektion von 0,25 g Urotropin. Die Ausschei- 
Jungskurve steigt in den ersten 1—3 Stunden steil an, um zuerst steil, dann 
flacher abzufallen. Bei funktioneller Insuffizienz kann die Ausscheidungs- 
zeit doppelt so lang als normal sein. Scheele, Frankfurt a. Main. 


Ein Fall von einseitiger Verwachsungsniere. Von Rejzek. (Journ. 
d’urol. 18. 4. 317.) 

Bericht über einen Fall von linksseitiger gekreuzter Nierendystopie 
mit sehr gutem Pyelogramm. Mann von 25 Jahren kommt wegen Harn- 
blutung in Behandlung, welche dem rechten Ureter entstammt. Links vom 
Nabel ist ein Tumor zu tasten, der keine respiratorische Verschieblichkeit zeigt. 
Konservative Behandlung. Scheele, Frankfurt a. Main. 


Tuberkulöse Niere mit kleinsten Herden, keine Funktionsstörung, 
Nephrektomie, Heilung. Von Boeckel. (Journ. d’urol. 18. 3. 248.) 

Bericht über ein 17jähriges Mädchen, das vor 12 Jahren eine Tbe. Coxitis 
durchmachte. Vor °/, Jahr starke Hämaturie von kurzer Dauer. Keine 
Blas-nsyıuptome, kein cystoskopischer Blasenbefund. Leukocyteu finden sich 
ım Blas-uharn und im linken Nierenharn. Links Tierversuch positiv, rechts 
negativ. Geringe Differenz bei der Phenolsulfophthaleinprobe 25 vo : 30 vo. 

Es findet sich nur ein tuberkulöser Herd an der Spitze einer Papille des 
unteren Pols. Scheele, Frankfurt a. Main. 
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Die chirurgischen Erkrankungen der Nieren und Harnleiter. Ein 
kurzes Lehrbuch von Professor Dr. Max Zondek. Mit 80 Abbildungen. Verlag 
Julius Springer, Berlin 1924. 

In der letzten Zeit sind so viele Bücher über das Gebiet der Urologie 
erschienen, daß man sich wundern muß, wiederum ein neues Werk dieser Art 
auf dem Büchertisch zu sehen. Trotz aller der zahlreichen Arbeiten ist aber 
das Zondeksche Buch weit entfernt, überflüssig zu sein, sondern hat viel- 
mehr einen besonderen Charakter und ist so reich an Erfahrungen des seit 
langen Jahren in diesem Zweige der Medizin tätigen Autors, daß selbst der 
aus- und durchgebildete Urologe aus ihm lernen kann. — 

Mit der dem Verfasser eigenen Gründlichkeit werden wichtige Punkte 
aus der Anatomie beschrieben, und zwar so, daß man die unmittelbar für 
die urologische Chirurgie sich ergebenden Schlußfolgerungen daraus ziehen 
kann. Z. läßt in weiser Beschränkung Abbildungen von urologischen In- 
strumenten und cystoskopischen Bildern beiseite, da sich ja diese reichlich 
genug in bekannten Lehrbüchern und Atlanten finden, bringt dagegen manches 
Neue hinsichtlich der Pathogenese, Diagnose und Therapie der Nierenkrank- 
heiten. Gern und mit Nutzen liest man die Resultate dieser Forschungen, 
die sich auf die Gefäßverhältnisse der Nieren, Lage der Nieren, Wander- 
nieren und die Besonderheiten des Ureters beziehen. Sie eröffnen uns einen 
Einblick in die praktische Chirurgie, haben praktische Bedeutung und werden 
für alle Operateure willkommen und belehrend sein. Man darf den Autor 
zu dieser seiner neuesten Arbeit beglückwünschen. Casper. 


Die nichtvenerischen Genitalerkrankungen. Ein Lehrbuch für Arzte. 
Von Dr. Fritz Callomon (Arzt für Hautkranke in Dessau i. Anh.). (Mit 160 Seiten 
und 54 Textabbildungen. Leipzig 1924. Verlag von Georg Thieme. Geh. G.M. 6.—.) 

Krankhafte Erscheinungen nicht venerischer Natur können sowohl als 
isolierte Krankheitsbilder auftreten, durch die Lokalisation besonders gestaltet. 
wie die Symptome einer auch sonst an der Haut verbreiteten Krankheit, sei es, 
daß diese die Bezeichnung einer reinen Dermatose verdient, sei es, daß sie das 
Symptom einer sonstigen Erkrankung des Organismus ist. 

Die Diagnose der betreffenden Erkrankungen ist oft schwierig und dabeı 
von außerordentlicher praktischer Bedeutung; denn die Sentenz „Qui bene 
diagnoscit, bene curat“ gilt in besonderem Maße für Erkrankungen an den 
Gieschlechtsorganen, da eine mangelnde Erkenntnis z. B. einer syphilitischen 
Infektion in frühester Zeit ebenso für den Kranken und seine evtl. Kontakt- 
menschen bedeutungsvoll ist wegen der notwendigen Therapie und Prophylaxe, 
wie andererseits die irrtümliche Annahme einer spezifischen Infektion zur 
tragischen Stigmatisierung eines Individuums führen kann. 

Es ist daher ein Verdienst von Callomon, Erkrankungen „nicht vene- 
rischer Natur‘ an den Geschlechtsorganen beider Geschlechter zum Gegenstand 
einer besonderen Darstellung gemacht zu haben, deren Wert einerseits in der 
das große Gebiet umfassenden Art, andererseits in einer vortrefflichen didak- 
tischen Prägung beruht. 

Den Bedürfnissen des Praktikers und des Facharztes wird durch die 
differential-diagnostischen und therapeutischen Ausführungen über das Stoff- 
gebiet außerordentlich gedient. 

Die vielfach zerstreute Literatur ıst bis in die letzte Zeit hinein sorg- 
fältieg berücksichtigt worden und vortreffliche Abbildungen unterstützen das 
Verständnis der klaren Darstellung. 

Das Buch darf aut das Wärmste empfohlen werden. 

L. Pulvermacher-Berlin. 


Die Chirurgie der Samenwege 
Von 
Dr. Rudolf Picker in Budapest 


In einer Arbeit „Die anatomischen Formen der menschlichen Samen- 
blase und ihre Beziehungen zu den Krankheitsbildern der Spermatocysti- 
tis“1) welche unter meinem Namen bisher nur in englischer Sprache 
erschienen ist und als Abschluß meiner Studien über die Pathologie und 
Therapie der infektiösen Erkrankungen des Genitaltraktes zu betrachten 
ist, habe ich den Nachweis erbracht, daß das Gangsystem der Samenblase 
in dem Mittelpunkte der sogenannten chronischen Blasen- und Harn- 
leiden steht, da dieses Organ unter den drüsigen Anhängen der Harn- 
röhre neben den schlechtesten Entleerungsbedingungen die größte 
absondernde Oberfläche und den kompliziertesten Aufbau besitzt. Da- 
her kann im Falle einer infektiösen Erkrankung nur in etwa 2000 der 
Fälle mit der Möglichkeit einer spontanen, raschen Ausheilung gerechnet 
werden, wenn die Serie der von mir untersuchten 75 paarigen Organe 
als genügend groß betrachtet werden kann, um zusammen mit den klini- 
schen Erfahrungen, welche durch diese Untersuchungen bestätigt wer- 
den, in dieser Hinsicht Schlüsse zuzulassen. 

Auf Grund meiner klinischen Studien bin ich nämlich bereits viel 
früher zu der Erkenntnis gelangt, daß die Krankheitsbilder, welche unter 
den verschiedensten Namen als Erkrankungen des unteren Harnweges 
und als deren Komplikationen behandelt werden, mit seltenen Aus- 
nahmen die unmittelbaren und mittelbaren Folgen einer infektiösen Er- 
krankung der Samenblasen und Ampullen sind. 

Als eine solche unmittelbare Folge erscheint nach frischer gonor- 
rhoischer und besonders nach instrumenteller Infektion dieser Organe 
typisch der Symptomkomplex der Pyurie mit Erhöhung des Harndranges, 
oft auch mit Eiterfieber und Residualurin, welcher sich an einen hoch- 
fieberhaften Zustand vom Typus der Continua continens anschließt und 
je nach seinem Verlauf als akute und chronische Cystitis behandelt wird. 

Als eine mittelbare Folge erscheint das einmalige oder wieder- 
holte Auftreten von Nebenhodenentzündung, ob sie sich spontan oder nach 
einem instrumentellen Eingriff entwickelt. Dieser Zustand beweist un- 
umstößlich, daß der Sitz der Infektion in der Ampulle ist, womit aber 
auch stets eine Erkrankung der Samenblasen verbunden ist. 

Als solche mittelbare Folgen einer veralteten Infektion, zu deren 
Entstehen die meisten Samenblasen und Ampullen die Anlage besitzen, 
erscheinen in längeren oder kürzeren Abständen auftretende fieberhafte 
Zustände, an welche sich als chronische oder rezidivierende Harnleiden 
Pyurie, Cystitis, Epididymitis ohne eine nachweisbare Infektion an- 


1) Transaktions of the XVII. Internat. med. Congress XIV. Urology London 1914. 
Zeitschritt für Urologie. 1925. 26 


402 Rudolf Picker 


schließen können. Wenn sich der rezidivierenden Erkrankung der Samen- 
blasen nicht diese auf die Beteiligung der Harnorgane hinweisenden Er- 
scheinungen ausschließen, verlaufen und heilen diese fieberhaften Zu- 
stände meist als Grippe oder Erkältung. Sie sind aber sehr oft die Vor- 
läufer von rheumatischen und septischen Zuständen, welche besonders 
dann als selbständige Krankheitsbilder des Gelenkrheumatismus, der Endo- 
karditis, der Gicht, der Ischias, der kryptogenetischen Sepsis usw. impo- 
nieren, wenn durch ein langdauerndes, symptomfreies Intervall der 
Zusammenhang mit der grundlegenden Infektion der Samenblasen ver- 
wischt: ist. 

Bei Obwalten aller dieser Folgezustände einer Samenblasenerkran- 
kung, welche mit dieser gemeinschaftlich das Leben teils durch ihr aku- 
tes Auftreten, teils durch ihren chronischen Verlauf bedrohen, lenkt 
in erster Linie die Vorgeschichte auf die Möglichkeit des ursächlichen 
Zusammenhanges mit einer urogenitalen Infektion hin. Bei veralteten 
septischen Zuständen ist die Inkongruenz zwischen der hohen Pulszahl 
und der niedrigen, unregelmäßigen Temperatur zu beachten. Infaust ist 
das subikterische Aussehen dieser Kranken. 


Der tatsächliche Zusammenhang dieser Zustände mit einer Er- 
krankung der Samenblasen wird erwiesen durch das Verhalten der vor- 
her regelmäßig zu messenden Körpertemperatur, wenn ihr Gang nach der 
örtlichen Untersuchung dieser Organe einen deutlichen Anstieg, den 
„diagnostischen Ausschlag“ zeigt, und durch das Ergebnis der bak- 
teriologischen Untersuchung der bei dieser Gelegenheit beschafiten 
Sekrete. Dieses Vorgehen schützt vor diagnostischen Irrtümern und un- 
nützen Operationen. Bei septischen Kranken ist der diagnostische Aus- 
schlag auch vom Standpunkte der Prognose und der Therapie wichtig, 
da er sich außer in dem Anstieg der Temperatur auch in dem Auftreten 
von schweren Allgemeinerscheinungen äußern kann, welche dringendes, 
radikales Eingreifen erfordern. | 

Wenn der Zusammenhang der erwähnten Krankheiten mit der Er- 
krankung der Samenwege festgestellt ist, so kommen in Betracht als kon- 
servatives Heilverfahren : 

I. Die Befreiung der erkrankten Organe von den infektiösen Krank- 
heitsprodukten und der „Infektion“; als radikales Heilverfahren. 

II. Die Befreiung des Körpers von dem Organe, welches als Krank- 
heitsmittelpunkt erkannt wurde. 

Den ersteren Heilbestrebungen dienen als unblutige Eingriffe der 
konservativen Chirurgie: 

die Entleerung der Samenblasen durch die systematische Expres- 
sion und durch einmaligen oder öfteren Katheterismus des Ductus ejacu- 
latorium mit anschließender antiseptischer Behandlung des Gangsystems; 
als blutige Eingriffe der konservativen Chirurgie: 

die Entleerung der Samenblasen mittels Durchwaschung des Gang- 
systems von einer Fistel des Vas deferens, durch Schaffung eines freien 
Abflusses nach der Körperoberfläche und die Spaltung von Abszessen im 
Nebenhoden. 
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Den letzteren Heilbestrebungen dienen als blutige, verstümmelnde 
Eingriffe der radikalen Chirurgie: 

die Exstirpation der Samenblase bei des Nebenhodens. 

Die Indikationen dieser Eingriffe will ich auf Grund meiner anato- 
mischen Studien und klinischen Erfahrungen aufstellen, und zwar sollen 
zuerst die erwähnten konservativen Methoden und ihre Indikationen be- 
sprochen werden, woraus sich dann die Anzeigen für das radikale Vor- 
gchen von selbst ergeben. 

Unter den konservativen Methoden ist die Expression der erkrank- 
ten Samenblasen und Ampullen, da hierzu keinerlei Instrumente benötigt 
werden, am einfachsten, so oft als erforderlich und mit stets leicht fest- 
stellbarem Erfolg auszuführen. Dieser Eingriff geschieht prinzipiell mit 
dem Zeigefinger der rechten Hand, sein Ausmaß richtet sich nach dem 
Tastbefund, sein Erfolg ist stets feststellbar, wenn man den Kranken rich- 
tiz lagert, die bei der Austastung der Samenblase zu berücksichtigenden 
anatomischen Merkpunkte einhält, die herausbeförderten Sekrete sammelt 
und untersucht, sowie die Körpertemperatur verfolgt. Ein Vorteil der 
Expression ist außerdem, daß sie nicht nur die Entleerung der Samen- 
blasen und Ampullen, sondern auch die der Prostata und der Cowper- 
drüsen besorgt, und daß auf diese Weise auch die anatomischen Verände- 
rungen aller dieser Organe mit Erfolg behandelt werden können. 

Der Katheterismus des Ductus ejaculatorius erfordert ein 
eigenes Instrumentarium und ist technisch schwierig. Der Katheter ge- 
langt nicht immer in die Samenblase. Der Grad, bis zu welchem sich die 
Samenblase bei der Waschung füllt bzw. gefüllt werden kann und darf, 
ist nur durch die Röntgenuntersuchung feststellbar. Dieser Eingriff kann 
beliebig oft wiederholt werden. 

Die Durchwaschung der Samenblase nach Belfield erfordert 
einen allerdings unbedeutenden operativen Eingriff, welcher ambulant aus- 
führbar ist. Dieses Vorgehen ist aber nur dann erfolgreich, wenn der 
Samenleiter und die Samenblasen durchgängig sind. Der Erfolg dieses 
Eingriffes und das Ausmaß, bis zu welchem die Samenblase sich füllt, 
kann nur röntgenologisch festgestellt werden. 

Ob durch diese beiden Verfahren der Hohlraum der Samenblase so- 
weit gefüllt werden kann, wie dies erforderlich ist, damit das antiseptische 
Mittel in alle Divertikel und die wandständigen feinen Knospen des Roh- 
res, welche die „Infektion“ beherbergen, eindringen kann, scheint nach 
meinen Präparaten zu bezweifeln zu sein, da ich die komplette Füllung 
des Hohlraumes nur dadurch erzielen konnte, daß ich den Ductus ejacu- 
lotorius vorher durch eine Ligatur verschloß. 

Das Belfieldsche Verfahren hat vor dem Katheterismus des Ductus 
ejaculatorius den Vorteil, daB auch die Ampulle behandelt wird. Die 
Fistel des Vas deferens kann hingegen nicht beliebig lang offengehalten 
werden. 

Die Freilegung und Eröffnung der Samenblase von auben 
schafft den gestauten Sekreten freien Abfluß, gewährleistet aber nicht die 
restlose Entleerung aller Divertikel und der feinen wandständigen Knospen. 

Das Belfieldsche Verfahren, welches in Amerika allgemein geübt 
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wird, habe ich von 1909—1912 in 9 schweren Fällen von Samenblasen- 
erkrankung erprobt; habe aber keineu einzigen überzeugenden Erfolg ge- 
habt, so daß ich dieses Verfahren nicht mehr übe. Über den Katheteris- 
mus des Ductus ejaculatorius habe ich keine Erfahrung. Die Spaltung 
eines Abszesses der Prostata und Samenblasen mußte ich einmal indi- 
zieren, der Eingriff brachte vollkommen symptomatischen Erfolg. 

Die Expression übe ich seit 25 Jahren. Ich halte sie in jenen Fäl- 
len, in welchen die Indikation eines blutigen Eingriffes nicht gegeben ist, 
für aussichtsvoller als ihre beiden Konkurrenzmethoden, da sie den grund- 
legenden pathologischen Prozeß, welcher als Circulus vitiosus zwi- 
schen der Sekretstauung in dem Gangsystem und dem perikanalikulären 
Infiltrat aufzufassen ist, am ehesten im Sinne der Restitutio zu beeinflussen 
imstande ist. Dies beweisen meine Erfahrungen bei der gonorrhoischen 
und nichtgonorrhoischen Erkrankungen der Samenblasen. 

Bei frischer gonorrhoischer Erkrankung konnte ich nämlich mit der 
Expressionsbehandlung, wenn auch nach längerer Dauer dieser Behand- 
lung, stets die Ausheilung der Gonorrhoe, meistens auch volle anatomische 
Restitution erzielen und habe unter diesen keinen Fall von Endokarditis 
und Exitus gehabt. 

Bei veralteter rezidivierender Erkrankung mußte ich einmal einen 
Abszeß der Prostata und Samenblasen blutig eröffnen, jedoch die Hei- 
lung durch Expression beenden. In einem Falle von Rektalgonorrhoe nach 
Spermatocystitis erfolgte der Verschluß der Durchbruchsöffnung der rech- 
ten Samenblase nach dem Mastdarm und die Heilung der Rektalgonorrhoe 
auffallend rasch unter Expressionen. Alle Fälle von gonorrhoischer Arthri- 
tis heilten unter dieser Behandlung bis auf einen, welcher sich der vor- 
geschlagenen Exstirpation entzog. Auch unter diesen habe ich keinen 
Todesfall gehabt. 

Bei frischen nichtgonorrhoischen Infektionen läßt sich vollständige 
Heilung erzielen. 

Bei nichtgonorrhoischen Erkrankungen von Samenblasen, welche 
nach schweren gonorrhoischen Antizedentien narbig verändert sind, ist 
die endgültige Ausheilung der Infektion auf diesem Weg nicht zu er- 
zielen. Inkomplette Harnretentionen und Allgemeinerscheinungen lassen 
sich jedoch in einem Teile der Fälle bis zur klinisch vollkommenen Hei- 
lung beeinflussen. 

Bei veralteten nichtgonorrhoischen Erkrankungen von Samenblasen mit 
chronischer, als Empyem des Gangsystems zu betrachtender Eiterung und 
mit disseminierten, in narbige Veränderungen eingeschlossenen kleinen 
Infektionsherden läßt sich durch die Expression mitunter Besserung 
der Blasenfunktion erzielen, sehr oft ist sie in dieser Hinsicht wirkungs- 
los. Bei Bestehen von septischen Allgemeinerscheinungen ist sie als schäd- 
lich kontraindiziert. 

I. Auf dieser Grundlage ist die Expression der Samenblasen indiziert: 

1. Wenn in frischen und akut rezidivierenden Fällen nach Abfall 
der Continua continens die Demarkation eingetreten ist, um den Gang der 
Entleerung zu befördern und um das Entstehen infektiöser Residuen 
zu verhindern, wozu die Samenblasen infolge ihres Aufbaues in der gro- 
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Ben Mehrzahl der Fälle die Anlage besitzen. Der Erfolg dieser. Behand- 
lung wird an dem Ausbleiben von Rezidiven erkannt. 

2. Wenn nach der Demarkation oder späterhin die „Koliken der 
Samenblasen‘ auftreten, welche auf die erschwerte Entleerung des Eiters 
hinweisen, um die mangelhafte Funktion der entzündlich geschwäch- 
ten Muskulatur zu unterstützen, und wird fortgesetzt, wenn der Erfolg 
dieses Eingriffes an dem Aussetzen der Koliken erkennbar ist. 

3. Wenn remittierendes Fieber besteht, welches durch die Eiter- 
retention in den Samenblasen aufrechterhalten wird, um die Ableitung 
des spontan nicht entleerbaren Eiters zu erzielen, und wird fortgesetzt, 
wenn der Erfolg dieses Eingriffes an dem Abfall und Verschwinden des 
Resorptionsfiebers erkennbar ist. 

4. Wenn eine chronische Cystitis mit oder ohne Residualurin durch 
eine spontan unvollständig entleerte Eiterung in den Samenblasen auf- 
rechterhalten wird, um die Stauung des Eiters und gleichzeitig die hier- 
durch reflektorisch und mechanisch bewirkte Störung der Blasenfunktion 
zu beheben und wird zusammen mit der erforderlichen Evakuation der 
Blase fortgesetzt, wenn der Erfolg dieser kombinierten Behandlung an der 
Wiederherstellung der normalen Blasenentleerung und an der Heilung der 
Samenblasenerkrankung erkannt wird. 

5. Wenn in frischen oder veralteten Fällen mit rheumatischen, meta- 
statischen und anderen örtlichen Erscheinungen die Entleerung einer 
Eiterretention oder jener unscheinbaren infektiösen Residuen, welche die- 
sen Zustand aufrechterhalten, durch diesen Eingriff bewerkstelligt wer- 
den kann, und wird fortgesetzt, wenn der Erfolg dieser Behandlung an der 
Heilung der Metastasen und der anderen Folgezustände erkannt werden 
kann. 

II. Die Freilegung und Eröffnung der Samenblasen ist an- 
gezeigt, wenn im Anschluß an eine frische oder rezidivierende Entzün- 
dung vollständige Eiterretention mit Koliken, hohem Fieber usw. ein- 
tritt und durch die unblutigen Methoden nicht gelöst werden kann. 

Die Eröffnung von Abszessen im Nebenhoden erscheint ange- 
zeigt in jedem Falle von nichtgonorrhoischer und in den schweren Fällen 
von gonorrhoischer Erkrankung dieser Organe und beeinflußt nach meiner 
Erfahrung den Verlauf der Systeminfektion günstig. 

III. Die Exstirpation der Samenblasen erscheint daher angezeigt 
sekundär im Laufe der unblutigen Behandlung. 

1. Wenn in den sub I. 3—5 aufgezählten schweren Fällen die kon- 
serrativen Methoden keinen Dauererfolg geben; primär ohne Versuch 
der unblutigen Behandlung. Ä 

2. Wenn der septische Zustand des Kranken sich nach dem diagno- 
stischen Eingriff auffallend verschlimmert. 

3. Wenn alte infektiöse oder eitrige Herde in harten, narbigen 
Samenblasen als Ausgangspunkt einer langwierigen, anderweitig erfolg- 
los behandelten Allgemeinerkrankung oder eines chronischen und rezi- 
divierenden Harnleidens mit Resturin, rezidivierender Epididymitis usw. 
erkannt werden. 
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4. Wenn bei infizierter Prostatahypertrophie die Prostatektomie aus- 
geführt wird. 

Über die Exstirpation der Samenblasen, welche besonders in Amerika 
viel, meiner Ansicht nach zu viel geübt wird, habe ich keine Erfahrung, 
da sich die Kranken, welchen ich wegen septischer Allgemeinerkrankung 
diesen Eingriff vorschlug, sich diesem nicht unterwarfen und sich auch 
der weiteren Behandlung entzogen. Auf Grund meiner anatomischen Prä- 
parate ist aber festzustellen, daß in Fällen von schwerer Sepsis und 
chronischer Retention keines der vorerwähnten Verfahren mit der Exstir- 
pation der Samenblasen konkurrieren kann. 

Die Exstirpation des Nebenhodens erscheint angezeigt: 

1. Wenn dieses Organ primär gänzlich vereitert. _ 

2. Wenn die Rezidiven der Epididymitis durch chronische Abszesse 
im Nebenhoden veranlaßt sind. 

3. Oder septische Erscheinungen sich an eine abszedierende Neben- 
hodenentzündung anschließen. 

Diesen Eingriff habe ich in vielen Fällen mit dem besten Erfolg 
ausgeführt. 

Hiermit kann ich meinen Standpunkt betreffs der Chirurgie der 
Samenwege, welcher sich aus 2öjähriger Erfahrung mit der meist kon- 
servativen Behandlung der infektiösen, nichttuberkulösen Erkrankun- 
gen der Samenwege ergibt, in folgendem zusammenfassen: 

I. Bei jüngeren Männern bis zu 40 Jahren betrachte ich, solange 
nicht festgestellt ist, welchen Einfluß das Fehlen der Samenblasen auf 
die Potentia generandi und coëundi hat, in schwersten Fällen von Sepsis 
und chronischer, inkompletter Harnretention die Exstirpation, in 
schweren Fällen von Eiterretention bei Unmöglichkeit der unblutigen Ab- 
leitung die Freilegung und Eröffnung, in allen übrigen Fällen von 
Spermatocystitis die unblutige Entleerung der Samenblasen durch die syste- 
matische und entsprechend kontrollierte Expressions-Behandlung als die 
Methode der Wahl. 

II. Bei älteren Männern, deren schwere, chronische Blasenleiden und 
Allgemeinerkrankungen auf schwere gonorrhoische Antezedentien oder auf 
schwere Zufälle nach Katlıeterinfektion zurückgeführt werden können und 
einem Versuch der unblutigen Behandlung unzugänglich sind, be- 
trachte ich die Exstirpation der Samenblasen als die Methode der Wahl, 
da meine anatomischen Präparate von Samenblasen mit kompliziertem Auf- 
bau jenseits der 50er Jahre so schwere entzündliche Veränderungen und 
besonders Verwachsungen der Gänge zeigen, daß nur durch radikul- 
stes Vorgehen die endgültige Entfernung des septischen Mittelpunktes zu 
erreichen ist. 


Aus der I. urologischen Abteilung der Teleia in Budapest 
Vorstand: Oberarzt Dr. A. Emödi 





Ober die Behandlung der akuten Gonorrhoe mit 
Acykal 


Von 
Dr. E. Rajka in Budapest 


Die gangbaren Silberpräparate, besonders die organischen, werden in 
der Therapie der akuten Gonorrhoe zweifelsohne mit großem Erfolg ver- 
wendet. Wenn trotzdem nach neuen Präparaten geforscht wird, so hat das 
seine guten Gründe, denn 1. färben die meisten Ag-Verbindungen infolge 
Reduktion zu metallischem Ag, oder infolge ihrer dunkelbraunen Farbe 
die Haut und die Wäsche; 2. werden sie verhältnismäßig in hoher Kon- 
zentration appliziert, was besonders in der Massenbehandlung etwas kost- 
spielig ist. Das Suchen neuer Präparate ist um so mehr begründet, als 
keines von den bisherigen mit vollkommener Sicherheit wirkt. Überdies 
haben die alten Präparate in vielen Fällen auch den Nachteil der schnellen 
Zersetzlichkeit (bei Tageslicht, in Lösung usw.), womit eine Verminde- 
rung ihrer Wirksamkeit verbunden ist, des weiteren den Nachteil der um- 
ständllicheren Herstellung (warmes oder kaltes destilliertes Wasser). Bruck 
bemühte sich schon lange, ein Ag-Präparat herzustellen, welches neben den 
guten Eigenschaften der anderen Ag-Verbindungen, d. h. neben der inten- 
siven gonokokkentötenden Wirkung, der möglichst schwachen Schleim- 
hautreızung und der genügenden Tiefenwirkung, welche durch die Ei- 
weibe nicht fällende Eigenschaft des Präparates bedingt ist, noch farblos, 
in seiner chemischen Struktur unveränderlich und billig sei. 

Seit mehr als 3 Jahren benutzt Bruck ein organisches Doppel- 
salz, in der Zusammensetzung AgCN-CNK, welches 54,3% Ag enthält 
(Protargol enthält 8,300, Albargin 15% Ag) und welches er Acykal ge- 
nannt hat. (Erzeugt durch die Fa. Theodor Teichgraeber A.-G. in Berlin.) 

Das Acykal ist ein weißes, kristallinisches Pulver, welches sich auch 
in gewöhnlichem Wasser in jedem Verhältnis und ohne Niederschlag löst. 
Die Lösung ist vollkommen farb- und geruchlos, ist unzersetzlich, hält sich 
daher unbeschränkt lange; kann in hellen Flaschen gehalten werden, denn 
sie verändert sich auch auf starke Lichtwirkung nicht, hinterläßt an der 
Haut und in der Wäsche keine Flecke. In Eiweiß-Lösungen bewirkt sie 
keine Fällung. 

Zumbusch löste frisch durch Mischung gleicher Mengen von 
AgNO, und NaCl zubereitetes AgCl in KCN und die so erhaltene Ag- 
Verbindung hält er mit dem Ag-Doppelsalz von Bruck identisch. Nach 
Bruck stellt das Ag-Salz von Zumbusch nur AgCl dar, weshalb es auch 
in höherer Konzentration (1:1000—500) verwendet werden konnte, wie 
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es auch Zumbusch tat, während das Acykal in dieser Konzentration 
ätzend wirkt. 

Perutz und Taigner haben zur Messung der Tiefenwirkung der 
Ag-Verbindungen eine biologische Methode ausgebaut, welche auf der die 
roten Blutkörperchen agglutinierenden und hämolysierenden Eigenschaft 
der Ag-Salze beruht. Denjenigen Ag-Verbindungen kann eine intensivere 
Tiefenwirkung zugeschrieben werden, welche auch in höherer Konzentra- 
tion nicht agglutinieren, hingegen schon in sehr schwacher Konzentration 
binnen kurzer Zeit hämolysieren. Das Acykal erwies sich mit dieser Me- 
thode untersucht als sehr wirksam. Bruck fand, daß eine 1%;oige Lösung 
keine Agglutination, in einer Verdünnung von 1:500—1000 hingegen 
binnen einer Stunde und in der Verdünnung von 1:2000—10000 binnen 
2 Stunden komplette Hämolyse hervorrief. 

Die Methode der intraurethralen Einspritzung überlebender mensch- 
licher Harnröhren zur Veranschaulichung der Tiefenwirkung, wie sie 
neuerdings wieder von Jakobsohn und Langer geübt wird, wurde bei 
Acykal nicht verwendet. Allerdings wies Zumbusch mit dieser Methode 
nach, dab die Penetrierungsfähigkeit seines Präparates der anderen Ag- 
Verbindungen gleichkommt. 

Die gonokokkentötende Kraft des Acykals ist äußerst stark: in der 
Verdünnung von 1:10000 tötet es prompt. 

Bei der klinischen Verwendung in der Therapie der aku- 
ten vorderen Gonorrhoe ist es zweckmäßig, mit der Verdünnung 
1:10000 (0,02:200) zu beginnen und täglich 3mal 5—15 Minuten (evtl. 
5mal 3—5 Minuten) zu spritzen; in der 2. bis 3. Woche ist die Verdün- 
nung 1:5000 (0,04:200) und in der 4. Woche 1:3000 (0,06:200) zu 
verordnen. Man kann aber ohne weiteres die Behandlung mit der Ver- 
dünnung 1:5000 beginnen und mit 1:2500 (0,08:200) beenden, sowie, 
besonders in früh zur Behandlung kommenden frischen Fällen, die Thera- 
pie verkürzen und die Konzentration schon in der 3. Woche steigern. 
Beim Anterior-Prozeß genügen zur Erreichung der vollständigen Gono- 
kokkenfreiheit gewöhnlich drei 0,01—0,02—0,03%ige Lösungen von 
je 200 g (ca. 3 Wochen), um nach dem Verschwinden der Gonokokken 
nur noch die üblichen entzündunghemmenden, adstringenten Lösungen bis 
zur Erreichung der vollkommenen Heilung zu verwenden. In subakuten 
und chronischen Fällen kann man mit stärkeren Lösungen beginnen und 
mit der Konzentration rascher in die Höhe gehen. Zur Behandlung hin- 
terer Prozesse können Blasenwaschungen in der Verdünnung von 1: 10000 
(aus einer Stammlösung 1:150 ein EßBlöffel auf 1 Liter Wasser), oder 
Instillationen in der Stärke von 1:2500—1000 (0,04 :100—0,10: 100) 
verwendet werden. 

Die klinische Wirkung des Acykals ist gut. Die Einspritzungen, 
Waschungen und Instillationen rufen keine Schleimhautreizung hervor, 
d. h. sie steigern die Entzündung nicht, die subjektiven Symptome (Schmer- 
zen, Brennen) werden allmählich erträglicher und der Ausfluß wird rasch 
beseitigt. Auf unserer Abteilung wurden 50 ambulante, hauptsächlich 
körperlich schwer arbeitende Kranke behandelt, ausnahmslos akute 
Anterior-Fälle, die ihre Beschäftigung unverändert fortsetzten, interne Bal- 
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samika-Behandlung nicht bekamen und nur die üblichen hygienischen 
Maßregeln einhielten. Von diesen 50 Fällen entwickelte sich im Laufe 
der Behandlung bei 12, also im Durchschnitt bei einem Viertel der Fälle, 
ein Posterior-Prozeß, was den Übergang auf eine andere Therapie not- 
wendig machte. Diese Zahl ist keinesfalls größer als bei mit anderen Ag- 
Verbindungen durchgeführter Behandlung ambulanter und arbeitender 
Kranken. Bemerken muß ich, daß das Auftreten der Posterior-Symptome 
besonders in Fällen beobachtet wurde, bei welchen vom Moment der In- 
fektion bis zum Beginn der Behandlung eine längere Zeit verstrichen war. 
In unseren 12 Fällen machte dieses Intervall im Durchschnitt 10 Tage 
aus, was — neben anderen Umständen — schon allein genügt, den Bak- 
terien das Wandern nach hinten möglich zu machen. 

Die restlichen 38 Fälle wurden in 5—18 Tagen gonokokkenfrei, was 
im Durchschnitt 12,2 Tagen entspricht. Diese Zahl ist verhältnismäßig 
günstig; denn bei Choleval macht die Durchschnittsdauer zur Erreichung 
der Gonokokkenfreiheit 15,5 Tage aus und entspricht im allgemeinen dei: 
mit anderen Ag-Präparaten erreichten Resultaten. Klausner und Wie- 
chowski erhielten mit Reargon durchschnittlich in 11 Tagen eine Hei- 
lung. Die auffallend guten. Erfolge von Bruck, der im Durchschnitt in 
5,1 Tagen die Gonokokkenfreiheit erzielte, kann ich nicht bestätigen. Meine 
Resultate entsprechen am ehesten den Befunden von Zumbusch, der mit 
seinem Präparate durchschnittlich in 14,5 Tagen die Heilung erreichte. 

Die vollständige Genesung dauerte 18—38 Tage, im Durchschnitt 
29,2 Tage (bei Bruck 27,9 Tage); nach Beendigung der Behandlung 
wiederholte Provokationen ergaben stets negative klinische und mikro- 
skopische Resultate. Die Zeitdauer, während der ein Anterior-Prozeß gono- 
kukkenfrei, bzw. geheilt wird, hängt natürlich nicht nur von der Qualität 
des Ag-Präparates, sondern in erster Reihe auch davon ab (abgesehen von 
der Infektionsmenge und der Virulenz der Gonokokken, sowie von der 
verschiedenen Reaktionsfähigkeit des Organismus), wieviel Tage vom 
Moment der Infektion bis zum Beginn der Therapie verstrichen sind. Je 
früher im allgemeinen der Prozeß zur Behandlung gelangt, um so eher 
kann die Gonokokkenfreiheit und damit die vollständige Genesung erzielt 
werden. In unseren Fällen konnten wir bei den zweitägigen Prozessen 
durchschnittlich in 7,5 Tagen, bei den dreitägigen in 10 Tagen, bei 
den 4—10Otägigen in 13 Tagen die Gonokokkenfreiheit erreichen (die 
noch älteren Prozesse gaben wechselnde Resultate). 

Zu den Blasenwaschungen und Instillationen haben wir das Acykal 
relativ seltener verwendet, die oben hervorgehobene gute Wirkung konn- 
ten wir aber auch in diesen wenigen Fällen konstatieren. 

Ich teile die Ansicht von Bruck, der es für zwecklos hält, die Wirk- 
samkeit des neuen Ag-Präparates mit den bisher gebräuchlichen Silber- 
verbindungen zu vergleichen. Die Güte eines Ag-Präparates ist etwas 
„sehr subjektives“ und die statistischen Resultate hängen nicht zuletzt 
von der Auswahl der Fälle ab. Auch Zumbusch hebt hervor, daß den 
genauen Krankenbeobachtungen an zahlreichen Kranken ein größerer 
Wert beizumessen ist als den Statistiken. „Alle Präparate bewirken im 
Prinzip das gleiche, und was man im Einzelfall mit dem einen Silber- 


E. Rajka 


410 














= OOS VYOO IIX F ! l youopy | Mpo 
| i IIX? | “O O OOZEPOD CIX NZ guy daemon, IX rz 
og | FIT & IIX 5 «9I1 ° E 008:8500 1X 08 I P rI JUVY ƏB UOL) 02 ef 8 
| “ 008:90°0 IX EI Ho gouon) JPYEIIHLIDA 
| “ IX FL a 003:70°0 IX U guysny aay.ıU8 X Eg 
ze |l q r IX IT s9IXE 008:200 XO I I 8, U TOR OR) OE H'A g 
| | 
| M 008:900 IX ZI 3ıpəl 
| : IX6 ©“  00Z:Þ00 “IX 9 xX cz 
ea, Ol “ IX 9 «61 XE 008°%00 X VE) I g Lo i OE IN L 
8 008:000 IX. | arpar 
| : IX'8  *.008:700 "X 08 X +3 
SE gl “ IX'4 91248 003:30'0 'X'&g| g I E “ ‘g8 M'A 9 
ouor) Bipa 
“X. * 008:700 Xog | gnysny aoyosmgos | "X GZ 
t3 07 | x "X 08 1,91X 8 008:8000 X'S] g I € ‘8m UD | g rC g 
| | ' | 'youoN) 31p2] 
| i xı2| “ 008:700 "X'L8 yoayag 'soaassonunp), X gT 
81 Lo: s "x ’C8 ‚SIXE WE:200 'X'oz| I I Z "mw oe uoy 03 J g p 
l“ 002:900 IX 9 Zıpa] 
: X08,  002:700 X 08 X 98 
GZ | OT g "X 65 G1 Xg 0027:2300 Xo2| I Z 9 . 02 as g 
| ...°%.008:90°0 "IX 9 + youn Jorsltaqıaa 
| z IXTI 1 * .008:700 X’  gnysny aogdemyas | ‘X F2 
ZE | EI x "X 08 1.91 XE 008:200 'X 8I! I I f | 'Jus '08 uon '8I YN H Z 
| 008:900 °X’ | + 'youon) X | PPNA 
Wızuaggogouod X 'L2 “ 002:700 X '02 ı gnysuy Jayıejs EI 22 
LZ pI zouog zaa 'X'egj.9X g 00:300 XEl| I | £ Po | us oe wog E26 1 xJ T 
ZuL Aus, | | AuL auL | l 
© a O m s w me 
e <« Q S Do < gz 2.< y> | 
2 | 28223 | 34/3259 2253 2m jo pumg 
& = "D 3 2 5 o m TI L æ ; 
= | zery Jasqy dunjpusqəg 1əPp HY 35. Er SS SA ai i 27 Jay IN 
5 IR | ut no 25 53 ya 2 t 
FEINE ŠE Siril Basi is Die 


|3 
x 
| 


| 








Uber die Behandlung der akuten Gonorrhoe mit Acykal 


411 


vE 


TE 


LG 


Pe 


0g 


LG 


66 


GE 


TE 


83 


RE 


El 


GI 


GI 


GI 


TI 


oT 


LT 





LIAJUSNNONOUOA IIX L 


'HOUO t) 


£ 


£ 


6“ 


S 


‘ZUJA 


17 
'IIX '66 


TIX TE 
‘IIX '66 


IIX Lo 
IIX ‘93 


TIX Lg 
'IIX 83 


IX 8 
'TIX ‘04 


IX 9 
IX PI 


IIX 88 
IIX 16 


TIX 9AT 
IIX el 


TIX TI 
IIX 6 





TIX % 


- -008:80°0 


“ -.008:90'0 
«SE X £ 005:70°0 
“ -.008:90°0 
“ .002:+0'0 


‚EX 9 008:30°0 


* .008:90°0 


‚EX 9 008:F0'0 


“ -008:80'0 
002:90'0 


‚EX E 008:70°0 


f 003:80'0 
008:90°0 


«€ 9 008:700 


“  008:90'0 
“  003:F00 


€ X 9 003:80'0 


“0608:9000 


«9 X E 008:70°0 


“  003:80°0 
“ .008:90'0 


«a X E 008:70°0 


“ —-.008:80'0 
“ .008:90'0 


.9 < g 002:90ʻ0 


“ -.008:90°0 


«9 “8 003:F0'0 


„  008:80°0 
003:90°0 
8 002:70°0 


TTX ‘OE 
IX 'r6 
'IIX 8I 


'IIX OE. 
TIX #3 | 


LUX 8I 


‘IIX ‘93 


"IX '8ı 


IIX TE 
IIX 76 


IIX '8I 


"IX 88 
'IIxX Tg 


IX 4 


TIX 93 


'IIX 8I 
1X U 


IIX RI 
IXTI 


TIX ‘+3 
"LI 


TIX 


IX T 


TIX 8I 
IX I 
'IIX '9 


1X 9 

11x 9 

'TIX '9 
IX 'L2 


IX 


05 


8I 


GI 


PI 


LA! 


ot 


‚ ganysuy əqormqos 


+ ‘youn 
gupen y 
'JuB og 'UOH) 
+ 'g10u0on 


guygsny 
uB ‘B UON) 


+ 'gouog) 


us '98 uon 


-+ Joun 


gaysnvy J918} 


'Ju® 'D8 UOL) 


+ '1ou09 


gngeny Jeydsmyds 


u 'D# UOL) 


| 
| 


TIX 
8 


IX 
sl 


IX 
"81 


TIX 
'8T 


IIX 
al 


TIX 
"TI 


TIX 
T 


IIX 
TT 


IX 
9 
TIX 
'? 


IX 
‘03 


| 
| 
| 


08 


6I 


8T 


LT 


9I 


a 


vi 


ST 


GI 


TI 


OT 





E. Rajka 


412 


















| 1°? “000 1 | | 1IX Pe 
“4 . . 1 “4 . ‘ . . N % 
q8 91 $ "I '3I |,9LX8 003:80'0 'IIX '6% I q | L n "68 vr 6% 
i 008: 90ʻ0 Im | Arpat 
p 1a r 2:700 "E'L | IIX 
ra A i 'I OI |:91 X8 008:80°0 'IIX'63| 32 € j . ‘68 S 38S 88 
, “ 008:900 IM + 20009 Brpor 
; 1 008:700 Tr gugsny 397184 , | IIX v8 
08 pI 'I'6 |.91X8 008:800 IIX 68 | 23 | 'u8 08 uoe) "6% r°’ LE 
; “  008:80'0 . 191 | + ‘20009 94811919A 
I'a “ 003:90'0 ‘'I`9 | guysny əqəvaqos | 'IIX v£ 
07 8I Š "I ’ET |.SIXE 008:70°0 IIX LE| 32 Z F . yas 08 "u0g) ‘L cı 92 
Z1p2] 
E 19 ,_00:900 ‘IF | IX 61 
03 8 2 Ie [ATXE 008:200 'IIX L I € ol s 18 da 03 
<  003:80'0 01 Bıpəl 
: 131 “ 0088:90 Tr IIX 8g 
ge 91 f 'I'OT |.& X9 008:90°0 'TIX'L8| £ L #1 s 'LZ g HZ 
| : z 002:900 'T'9I + 'g0u0H Y9YelI9U.I9A 
IQ “  008:#00 Ir gngeny 1əğ48}s | ITX #3 
eg LI x I ET |.91XE 008:280°0 IIX L| € € | F 'Yus '08 'UOH) 'L® va gz 
, “  003:900 TOT + '20009 3ıpəl 
: IT “  003:#00 IE Ä gugsny zaysemuss | IIX 03 
08 QI s 16 |.91XeE 008:80°0 'IIX a I Z3 = g ug ‘oB aop 13 | £O ZZ 
| Zıpaf 
191503 72040u03 'JIX '98 “ .008:90'0 'IIX 72 | + 'g0u0H IIX LE 
08 8 ‚gouog) 'zul818A 'IIJX 98 | ,E X 49 008:70°0 'IIX SI | € T | āē as ‘og mon | '8l IN 13 
Bo, ss en | 
. A e DA > 
uS EER Sa u Es u 
oG | prsg 3 Sa |BEsa. Rue, PES REl BS 
g7 ISSER zueiqy | unjpusyag ı9p uy 15. s Sgag F- En | soyostuny ža | „IV IN 
R F nizas | O œ Neue | Nm EOR 9ueN 
TE | ZE | EZEZ, S2PR | A 





413 


Uber die Behandlung der akuten Gonorrhoe mit Acykal 


IE 


56 


GE 


08 


TS 


18 


85 


&l 


gI 


6I 


+I 


ei 


gf 


PI 


TWAJUENFTONOU0Z 
"youog) 'zul».InA 


008:90'0 
008:70'0 
008:20'0 


003:70°0 
008:30'0 


002:80°0 
002:90°0 
003:F0'0 


008:90'0 
068:70'0 
008::30'0 


008:90'U 
008:#0'0 
008:80'0 
003:90°0 
008:F0°0 
008:30'0 
003:90'0 
003: 0'0 


L 
002:800 'IIX `68 
g 


008:90°0 
0023: F00 
008:80°0 
003:90°0 
008:70'0 


008:20°0 IIX 68 





a e a Ne nn Me ea En Eee ee een 


+ 'gouog 
gnyenvy 1941838 'I 
g 'JuB 98 Uon) $ 
+ gouog 
1791198 80108 sauunp 'I 
€ JuB ‘98 'u0ı) + 
E 'I 
6 ‘6 
“4 I 
Q G 
+ ‘oup 
guysny 193.188 'I 
9 ug 98 uoy g 
, I 
4 s g 
26 
+ 'youop 
guysay Joyd8auyds | 'IJIX 
Q u8 '98 'uoF) ‘68 
IIX 
| Q z | '68 
| + 'youop | 
gnpseny a04483}38s | ‘IIX 
! L | quu ‘OU "uop ‘62 


pol 
08 
A A 
SIpƏ 
13 
IX 


IIYEIIIYIIA 


Zg 
uu 
Zıpal 
GZ 
ar 
Zıpa] 
pZ 


q Z8 


Ztpo] 
18 
eA 
Zıpof 
9g 
a'a 
Jipet 
18 


L'A 


aıpel 
g! 


cr H 


BE 


LE 


9g 


ag 


PE 


£g 


GE 


Te 


Og 


414 E. Rajka, Über die Behandlung der akuten Gonorrhoe mit Acykal 


präparat nicht erreicht, wird auch kaum mit anderen gelingen, wenn wir 
somit nicht behaupten wollen, daß das Acykal besser wirkt als andere 
Silberpräparate, so leistet es keinesfalls weniger und dürfte den bisher be- 
währten Präparaten völlig ebenbürtig sein,“ besonders zufolge der anfangs 
erwähnten Vorteile. 

Hervorzuheben wäre noch, daß das Acykal gegenüber den übrigen 
Ag-Präparaten in derart großer Verdünnung (0,005% metallische Ag- 
Wirkung!) wirksam ist, daß die guten Resultate durch ausschließliche 
Ag-Wirkung schwer zu erklären sind. Möglich erscheint es, obzwar die 
diesbezüglichen Untersuchungen noch fehlen, daß die desinfizierende 
Kraft des Acykals teilweise dem ionisierten Ag zuzuschreiben ist. Bei 
dem Präparat von Zumbusch, welches er als molekulardisperse Lösung 
beschreibt, ist die günstige Wirkung sicherlich dem ionisierten Ag zu- 
zuschreiben. Es kann aber andererseits angenommen werden, daß die poten- 
zierte Wirkung, welche durch die komplexe Bindung (AgCN-CNK) be- 
dingt ist, teilweise auf die von Heubner angenommene Tiefenwirkung 
des adstringenten Teiles (KCN) beruht, so wie dies neuerdings in bezug 
auf das Targesin und Reargon von Jacobsohn und Langer angegeben 
wurde. 

Ich teile weiter unten die 38 mit Acykal geheilten Fälle mit der 
Bemerkung mit, daß sie nach Beendigung der Acykaltherapie noch die 
übliche adstringierende Behandlung (Liqu. alum. acet., Alumnol usw.) 
bekamen. 
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Ein Fall von Syphilis der Samenblase’) 
Von 


Sanitätsrat Dr. Ernst Rich. Wilh. Frank in Berlin 


Angesichts der besonders reichlichen Blutgefäßversorgung der Samen- 
blasen muß es auffallen, daß syphilitische Erkrankungen derselben so selten 
beobachtet werden, besonders im Vergleich mit der, auch vorwiegend auf 
himatogenem Wege sich verbreitenden tuberkulösen Ansteckung, welche 
verhältnismäßig häufig und mit besonderer Vorliebe die Samenblasen be- 
fällt. Ein so erfahrener Syphilidologe wie Zeißl schreibt noch 1906 (Die 
luetischen Erkrankungen des Urogenital-Apparates usw, W. m. W. 1906, 
\r. 2), daß syphilitische Erkrankungen der Samenblasen und Vorsteher- 
drüse bis dahin nicht beobachtet seien. Es ist ihm entgangen, daß be- 
reits im Jahre 1901 Duhot in der Sitzung der Soc. belge d’urolog. vom 
8. Dezember einen Fall von syphilitischer Erkrankung der Vorsteherdrüse 
und der Samenblasen vorgestellt hat. Ein weiterer Fall ist von Paul Cohn 
in der Zschr. f. Urol. 1907 1, S. 312 beschrieben worden. In demselben 
hatte das wiederholte Auftreten von Hämospermie zu Diagnose geführt. 

Die Seltenheit der Erk ankung gibt mir Veranlassung, eine eigene 
Beobachtung mitzuteilen. 


Ein 54 Jahre alter verheirateter Mann, Vater eines gesunden Kindes, suchte 
mich auf, weil er wiederholt blutigen Urin entleert hatte. Aus der Anamnese ist 
hervorzuheben, daß Pat. vor 30 Jahren an einer Tripperkrankheit gelitten hatte, die 
komplikationslos verlief, und daß er 25 Jahre zuvor infolge einer syphilitischen An- 
eteckunsr mehrere Schmierkuren durchgemacht hatte. Während der Behandlung oder 
auch einige Zeit darauf sei nach seiner Erinnerung die Vorsteherdrüse massiert worden, 
weil der Urin blutig war. Im Jahre 1910 war die wiederholt angestellte Wassermann- 
Reaktion negativ ausgefallen. Im Jahre 1917 heiratete Pat. und erzeugte einen ge- 
sunden Koaben. Einige Jahre später führten neuralgische Beschwerden zu erneuter 
Untersuchung, die Wa.R. wurde stark positiv befunden. Nachdem sich der Kranke 
in den Jahren 1919/20 mehreren Kuren in Bad Nenndorf unterzogen haite, wurde die 
Wa.R. negativ. Anfang April 1924 wurde plötzlich der Urin blutig, ohne daß irgend- 
welche Beschwerden auftraten. Allmäblich verschwand das Blut aus dem Urin, um 
im letzten Drittel des Monats wieder aufzutreten, es wurden auch blutige Gerinnsel 
entleert. Gleichzeitig stellten sich nervöse Druckbeschwerden ein, Reifengefühl um 
den Kopf und um die Brust, neuralgische Schmerzen in der ganzen linken Körper- 
hälfte. Die Wa.R. wurde sehr stark positiv (+++) befunden. Dem Pat. fiel es 
auf, daß die Blutungen immer nur auftraten im Anschluß an Pollutionen. Bei seinem 
ersten Besuch bei mir entleerte der Kranke blutigen Urin, in dessen Sediment reich- 
lich frische rote Blutkörperchen, Oxalate und Spermatozoen sich fanden. Bei der 
Blasenspiegelung erwies sich die sonst gesunde Schleimhaut als gleichmäßig hyper- 
amisch, außerdem bestand eine Balkenblase mittlereu Grades, keine Vergrößerung der 
Vorsteherdrüse. Die Untersuchung löste mäßigen Tenesmus aus. Finige Tage später 
wurde die Untersuchung ergänzt durch eine solche mit dem Irrigationsurethroskop. 
Der Samenhügel war von normaler Beschaffenheit bis auf einige leichte Epithelver- 
dickungen seiner Oberfläche. Im rechten Sulcus lat. dicht an der Seitenwand be- 


1) Vortrag angemeldet für die 6. Tagung der Deutsch. Ges. f. Urologie, 
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fanden sich mehrere kleine granulierende Defekte. Der Schließmuskel war hyper- 
trophisch. 

Pat. hatte auf Befragen zugegeben, sehr vielfach coitus interruptus geübt zu 
baben. Dem entsprach die Hypertrophie des Schließmuskels und die sekundäre Hyper- 
trophie des austreibenden Blasenmuskels. Vom Mastdarm aus war die rechte Samen- 
blase wenig vergrößert und etwas derb zu tasten. Es bestand kein Druckschmerz. 
Hoden und Nebenhoden waren von normaler Beschaffenheit. Pat. hatte 2 Tage zuvor 
eine Pollution gehabt und beobachtet, daß das Ejakulat stark mit Blut gemischt war. 
Da andere anatomische Grundlagen für das Blutharnen nicht nachzuweisen waren — 
auch die Untersuchung der Nieren ha'te normale Verhältnisse feststellen lassen —, 
lag es nahe, die luetische Infektion für die Blutungen verantwortlich zu machen, um so 
mehr, als solche bereits im sekundären Stadium der Erkrankung beobachtet worden 
waren. Nach Einleitung einer energischen antiluetischen Behandlung mit Wismuth- 
präparaten und Sulfoxyl-Salvarsan besserten sich zunächst die nervösn Beschwerden, 
der bisher schlechte Schlaf wurde besser. Eine 8 Tage später erfolgte Pollution war 
blutig, aber der Urin klärte sich schon am folgenden Tage. Der Pat. beendete die 
antiluetische Behandlung durch eine Bade- und Trinkkur in Wissee. Als er Ende 
August zurückkam, war das Allgemeinbefinden erheblich besser geworden, der Blut- 
druck, welcher vor der Abreise 180 betragen hatte, war auf 150 heruntergegangen, 
Urin klar, ohne Eiweiß. Am 20. VIII. war eine Pollution noch schwach rötlich ge- 
färbt gewesen, während eine folgende am 30. VIII. von normaler Beschaffenheit war. 
Der Kopfdruck ist vers: hwunden, die Arbeitsfäbigkeit wieder ganz normal. Die 
Schmerzen in der linken Körperbäfte und den Extremitäten sind völlig verschwunden, 
die Wa.R. fällt negativ aus. 

Eine kürzlich erfolgte Pollution lieferte ein Ejakulat von äußerlich normaler 
Beschaffenheit. Bei der mikroskopischen Untersuchung fand ich reichlich Spermatozoen, 
einige Epithelien und Schleim, keine roten Blutkörperchen. Im Sediment des klaren 
Urins waren solche ebenso wenig nachzuweisen, nur spärliche Samenfäden waren zu 
sehen. Bei der Betastung fühlten sich beide Saınenblasen, auch die rechte, weich an, 
doch fühlte man in der rechten Samenblase einige feine strangförmige Züge (Narben). 
Das Exprimat entbielt neben Schleim und Epithelien ganz vereinzelte Leukocyten, 
keine roten Blutkörperchen. 


Als Ursache für die Hämospermie muß im vorliegenden Falle die 
luetische Ansteckung angesehen werden. Dafür spricht der Untersuchungs- 
befund, der klinische Verlauf und vor allem der Erfolg der Therapie. 
Eine andere Ursache für die Hämospermie und Hämaturie war weder 
in den Harn- noch in den Geschlechtswegen nachzuweisen. Ob die syphi- 
liti chen Veränderungen in den Samenblasen geschwüriger oder gummöser 
Natur waren, ist nicht ganz leicht zu entscheiden. Gegen die erstere 
Annahme dürfte die völlige Schmerzlosigkeit auch bei der Palpation 
sprechen. Die zweite Annahme wird durch den Palpationsbefund an der 
rechten Samenblase (Vergrößerung und etwas derbere Beschaffenheit‘ 
wahrscheinlich gemacht und die nach Beendigung der Behandlung tast- 
baren narbigen Veränderungen. Zugunsten einer gummösen Erkrankung 
sprechen auch die gleichzeitig am Zentralnervensystem beobachteten Spät- 
erscheinungen. Aus der pathologischen Anatomie der Lues ist es bekannt, 
daB häufig Rezidive an den Stellen der ersten krankhaften Veränderungen, 
dem Sitz der ursprünglichen Ansteckung, auftreten. So dürften die Häma- 
turien aufzufassen sein, welche im sekundären Stadium der Erkrankung 
beobachtet und durch eine Behandlung vom Mastdarm her behandelt 
worden waren. 

Auf die Frage nach der Möglichkeit der Beimischung von Blut zum 
Ejakulat an anderen Stellen der Geschlechtswege soll hier nicht näher 
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eingegangen werden. Es sei auf die diesbezüglichen Erörterungen in der 
Literatur hingewiesen. Daß das Blut bei der Hämospermie am wahr- 
scheinlichsten aus den Samenblasen stammt, ergibt eine Betrachtung des 
feineren anatomischen Baues dieser Organe. Die Samenblasen sind nicht 
nur besonders reichlich mit Blutgefäßen versorgt, sondern deren feinste 
Verzweigungen liegen auch außerordentlich oberflächlich und sind vielfach 
nur von einer einzigen Epithelschicht bedeckt. Eine so oberflächliche 
Anordnung der Blutgefäße findet sich, wie das auch Benda und Cohn 
auf Grund mikroskopischer Untersuchungen festgestellt haben, an keiner 
anderen Stelle der Geschlechtswege. Demgemäß werden krankhafte Vor- 
gänge, welche zu Blutungen in den Genitalorganen und damit zur Hämo- 
spermie führen, dies vorzüglich da tun, wo die Blutgefäße besonders ober- 
flächlich verlaufen. Von traumatischen und kongestiven Ursachen ab- 
gesehen, bilden infektiöse Vorgänge den häufigsten Grund von Blutungen 
in den Samenblasen. Was für die Tuberkulose aus zahlreichen Fällen 
bekannt ist, dürfte ceteris partibus auch für die Syphilis Geltung haben. 
Wenn bei allen Fällen von Hämospermie, deren Ursache dunkel ist, an 
die Möglichkeit des uetischen Ursprungs gedacht und daraufhin sorg- 
fältig untersucht werden wird, so steht zu erwarten, daß die Zahl der 
Beobachtungen sich vermehren wird, wie dies in ähnlicher Weise bei der 
srphilitischen Erkrankung der Blasenschleimhaut in den beiden letzten 
Jahrzehnten der Fall gewesen ist. 


Eine neue Therapie gonorrhoeischer Harnröhren- 
strikturen 


Von 
Dr. Valerius J. Marselos, Urologe in Athen 
Mit 2 Abbildungen 


Sehr bekannt ist in der bis jetzt veröffentlichten Literatur die fibro- 
Ivtische Energie des Hochfrequenzstroms in der Form der Diathermie. 

Bei Anwendung dieser Methode in weitester Ausdehnung gegenüber 
der Gonorrhoe und ihren Komplikationen bemerkten auch wir wiederholt 
die zuweilen wunderbare fibrolytische Energie der Diathermie auf die 
chronischen Prostatitiden und auf das harte Fasergewebe der Epididymitis. 
Wir bemerkten auch bei einigen unserer Patienten, welche außer der 
chronischen Gonorrhoe auch weite jedoch nicht über Nr. 20 dehinbare 
Strikturen der Harnröhre zeigten, daß diese Strikturen die vorher jeder 
Dilatation widerstanden hatten, nach der vollständigen Therapie der 
Gonorrhoe durch den Thermophor Nr. 20 elastisch und um weitere 
Nummern 4—5 des Maßstabes Charritre dilatierbar wurden. 

Gelegentlich dreier Fälle mit vorgeschrittenen Strikturen infolge alter 
Gonorrhoe kam mir der Gedanke, die Diathermie nicht so anzuwenden, 
wie Kovarschik!) in seinem Buche schreibt, sondern in Kombination 


o 1) „Die Diathermie“ 3. Ausgabe, Berlin 1921. 
Zeitschrift für Urologie. 1925. 27 
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der fibrolytischen Energie der Diathermie einerseits mit der pro- 
gressiven Dilatation anderseits. 

Dieser Methode gaben wir die Pedhang „Diathermische 
Dilatation“. 

Zur Anwendung dieser Methode erdachte ich zwei Typen von 
massiven Kathetern 
von Nr. 1—20 in 
gerader Form für 
die Strikturen der 
vorderen Harnröhre 
und für die Strik- 

esse rs turen. der hinteren 
Harnröhre leicht ge- 
Abb. 1 Unsere diathermischen Katheter. bogen. 

Ich verband 
einen der Pole mit meinem Katheter und den andern Pol, in vier Teile 
geteilt, durch vier Fäden mit den Elektroden des Penis, des Bauches, des 
Perineums und des Rückgrats. 

Nach der Zahl 19 können wir den thermophoren Katheter Nr. 20 
von Roucayrol anwenden und nach einigen Anwendungen bequem und 
leicht die gewöhnlichen 
Katheter benutzen. 

Diese Methode haben 
wir bei 16 mit Strikturen 
behafteten Patienten mit 
vorzüglichem Erfolg ange- 
wendet. — 

4 Fälle erscheinen Be nr 
mir hier erwähnenswert. 

1. N. M., 48 Jahre alt, 
Kaufmann. Vor fünfzehn Jah- 
ren hatte er an Gonorrhoe ge- 


litten, die nach dreimonatiger 
Behandlung geheilt war. 

Vier Jahre früher hatte Abb. 2 Technik unserer Methode. 
er die ersten Schmerzen beim 
Urinieren gespürt, weswegen er sich der progressiven Dilatation durch Katheter 
Beniqu@ unterzog, diese jedoch nach einiger Zeit unterbrach, 

Status präsens. Patient hat eine Striktur von mittlerer Enge am Anfang 
des Pars cavernosa der Harnröhre, eine andere unregelmäßige, exzentrische von ge- 
ringer Ausdehnung am Ende der Pars cavernosa. in welche wir nach verschiedenen 
schwierigen Manipulationen ein Bougie Nr. 7 einführen konnten. 

Nach einer Therapie von 20 Tagen konnten wir Nr. 8 und dann Nr. 9 einführen, 
worauf Patient sich der Elektrotherapie unterzog. 

Wir wandten die diathermische Dilatation an, indem wir anfänglich unsern 
geraden Katheter Nr. 8 gebrauchten. Stromstärke 1600—1900 Mili, Temperatur 
43—44,5° bei einer Dauer von 25 Minuten. 

Nach einer achtzehnmaligen Anwendung der diathermischen Dilatation erreichten 
wir die Dilatation der beiden Strikturen leicht bis zur Zahl 24, d.i. natürliche Weite 
der Mündung der Harnröhre. 

2. K. 0., 35 Jahre alt, Kaufmann. Er litt vor 10 Jahren an Gonorrhoe von 
hypotropischen Typus und unterzog -sich ohne Erfolg wiederholten Therapien. Vor 
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drei Jahren fühlte er beim Harnlassen Schmerzen und Behinderung. Er begann also des- 
we;ren eine Bougiekur bei einem Kollegen, wurde aber bald wegen wiederholten Hämor- 
rhagien und Schmerzen bei der Dilatation gezwungen diese Therapie zu unterbrechen. 

Status präsens,. Patient zeigt ein Rezidiv der Gonorrhoe. Wir untersuchten 
seine Harnröhre nicht, sondern behandelten seine Gonorrhoe und schritten nach der 
Heilung derselben zum Katheterismus der Harnrühre. Er zeigte mehrere enge Strik- 
turen in der Pars bulbosa und Pars prostatica der Harnröhre, die beim Einführen der 
Sonde sehr schmerzten. 

Wir wandten bei dem Patienten die diathermische Dilatation an, indem wir 
mit Nr. 5 begannen bei einer Stromstärke von 1800—2200 Milli, bei einer Temperatur 
von 43—44° und einer Dauer von 25 Minuten. Nach zwei Applikationen verschwand 
der Schmerz und wir erreichten dann jeden Tag eine Nummer mehr. Wir wendeten 
unsere Methode 20 mal an und konnten dann Katheter Nr. 25 Benique leicht schmerz- 
los einführen. 


3. Ch. S., Materialwarenhändler. Vor drei Jahren hatte er eine Gonorrhoe be- 
kommen, die mit starkätzenden Lösungen behandelt wurde. 

Vor einem Jabr hatte er Schmerzen und Störungen beim Harnen verspürt, 
welche sich von Tag zu Tag vermehrten. Zuletzt bemerkte Patient, daß das Harnen 
sehr lange dauerte und der Strahl des Urins sehr fein war. 

Status präsens. Seine Harnröhre zeigte in ihrer ganzen Ausdehnung sozu- 
sagen eine einzige Striktur, bei der Höcker an Hücker lag. 

Sie begann in geringer Entfernung von der Fossa navicularis und zog sich bis 
zum Blasenhals. 

Sehr schwer konnten wir ein Bougie Nr. 7 einführen. 

Wir brachten die diathermische Dilatation mit unserem Katheter Nr. 7, bei 
einer Stromstärke von 1900—2600 Milli, einer Temperatur von 44—44,5° und einer 
Dauer von 20 Minuten zur Anwendung. 

Nach zweimaligem Gebrauch unserer Methode führten wir langsam Nr. 8 ein, 
am folgenden Tag Nr. 9 und nach drei weiteren Anwendungen Nr. 10. Nach dieser 
Zahl erreichten wir das Fortschreiten der Dilatation bis Nr. 23, indem wir regelmäßig 
aller zwei Tage die Striktur um eine Nummer erweiterten. 

Über die Nummer 23 hinaus war eine Dilatation nicht mehr möglich. 

Bei der jetzigen Sondierung fanden wir nicht mehr die knotenförmigen Ver- 
härtungen an der Harnröhrenwandung, sondern leichte Infiltrationen, welche ihren 
früheren Sitz anzeigten. 


4. P. K. 50 Jahre alt, Bankier. Vor 20 Jahren hatte er eine Gonorrhoe be- 
kommen und sich einer langen Behandlung durch Spülungen, Prostata-Maseage und 
Einspritzungen von Höllenstein unterzogen. 

Nach fünf Jahren bemerkte er die ersten Störungen beim Harnen und er 
unterzog sich deswegen einer langen zirkuläeren Elektrolyse nach Neumann. Er 
befand sich dann wohl, aber vor zwei Jahren fühlte er wiederum Beschwerden am 
Perineum und Schmerzen in dem Hoden beim Harnen, welches von Tag zu Tag 
schwieriger wurde. Während der letzten Tage wurde sein Urin sehr trübe und übel- 
riechend. dabei das Harnen sehr schwierig. Er konsultierte einen Kollegen, der ihm 
eine Operation vorschlug. Patient fürchtete sich davor und konsultierte une. 

Status präsens. Patient zeigt vielfache haarförmige Strikturen, welche in 
der Mitte der Harnröhre des Penis berinnen und sich bis zur Harnblase erstrecken. 
Ihre Achse befindet sich nicht in derselben Linie. Die erste Striktur befindet sich 
exzentrisch rechts. Morgentropfen, Harn trübe, Gonokokken. Patient versucht ver- 
gebens seine Harnblase zu entleeren. Unter Aufwendung großer Geduld glückte es 
uns, ein haarförmiges Bougie einzuführen. Am folgenden Tage führten wir mit 
äuberster Vorsicht unsern Katheter Nr. 2 ein und wandten unsere Diathermie mit 
einer Stromstärke von 900—1200 Milli, bei einer Temperatur von 42—42,5° und einer 
Dauer von 20 Minuten an. 

In der ersten Woche erreichten wir Nr. 5. Die Schmerzen und das Gefühl 
der Schwere waren ganz verschwunden, Patient fühlte sich viel wohler und sehr 
erleichtert. Das Harnen begann leichter zu werden und der Urin war weniger trübe. 

Nach 25 Applikationen führten wir Nr. 24 ein. Urin klar, Gonokokken negativ. 

27° 
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Ergebnisse. 


Nach unserer Meinung und unseren Beobachtungen bietet diese 
„neug Therapie der gonorrhoischen Harnröhrenstrikturen“ durch 
die „Diathermische Dilatation“ folgende Vorteile: 

1. Wir können diese Methode bei allen Strikturen, selbst bei den 
haarförmigen anwenden. 

2. Wir vermeiden jede blutige Operation. 

3. Wir erreichen eine schnelle Linderung der Schmerzen des 
Patienten. 

4. Die erreichten Ergebnisse sind dauerhaft. 

6. Indem wir die Strikturen nach unserer Methode behandeln, be- 
handeln wir auch gleichzeitig eine eventuelle genorrhoische Infektion der 
Harnröhre. 

6. Wir bewahren den Patienten vor jeder Komplikation, denn die 
bakterienzerstörende Kraft der Diathermie ist bekannt. 

Die Methode ist demnach für geschulte Hände zu empfehlen. 


Aus der Königl. Chirurgischen Universitätsklinik in Roma 
Direktor Professor R. Alessandri 


—, 


Über Technik und Apparate für die verschiedenen 
kolorimetrischen Untersuchungen der Nieren- 
funktion’) 


Von 


Dr. Augusto Cassuto in Rom 
Urologe 


Die Dosierung der Färbesubstanzen, besonders des Indigo-Karmın 
und des Fluorescein (Uranin) verursacht bekanntlich Schwierigkeiten. Nun 
habe ich mir die Aufgabe gestellt, durch meine Untersuchungen und durch 
zweckmäßige Modifikationen der gebräuchlichen Instrumente die genaue 
und exakte Dosierung dieser Substanzen zu bestimmen. 

Wie bekannt ist, gibt es zwei Arten von Schwierigkeiten, welche 
sich diesen Untersuchungen 'entgegenstellen: erstens die, daß die Farben 
dieser Substanzen von dem Pigment des Urins erheblich verändert werden, 
welches in den verschiedenen Harnen höchst unterschiedlich erscheint, so 
daß es nicht möglich ist, die gewöhnlichen Kolorimeter anzuwenden, die 
aus verschiedenen, ein für allemal festgelegten Standarts zusammengesetzt 
sind. Daraus ergibt sich — zweitens —, daß man, um genaue Resultate 
zu erhalten, sehr kostspielige und praktisch nicht allen zugängliche In- 
strumente verwenden muß. 

Im Handel sind verschiedene Instrumente für die Dosierung der 
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Farbsubstanzen erhältlich: die Spektrophotometer von Yvon, Schmidt- 
Hensch, Vierordt, Hüfner und Krüß; die Spektrokolorimeter von 
Krüß, Schmidt-Hensch und Pellin und der Spektrometer von Yvon; 
schließlich die Kolorimeter von Dubosq Wulf, Hellige, Dunning, 
Pellin, Jobin und Ivon und Spengler. 

Ich begann meine Dosierungsversuche mit dem theoretisch vollkommen- 
sten Instrument: dem Spektrophotometer von Krüß, im Institut für Experi- 
mentelle Pharmakologie der Kgl. Universität (Leiter Prof. G. Gaglio). — 
Die Endergebnisse waren folgende: Sowohl für das Indigo-Karmin wie für 
das Fluoreszein konnte ich mit Sicherheit und Genauigkeit zwei klare 
Absorptionsstreifen im Spektrum feststellen; und zwar den ersten zwischen 
den Frauenhoferschen Linien C—D, Ä!) 6550—6000 Wellenlänge; den 
zweiten zwischen b und F, Ä 5100 —4800 Wellenlänge. Die Streifen 
konnten mit Exaktheit auch bei verschiedenen Urinproben festgestellt 
werden. Nur konnte man, während bei den Indigo- und Fluoreszeinproben 
in Wasser eine einmalige Bestimmung mit dem Spektrophotometer genügte, 
bei dem Farbstoff in den Harnen die Methode nicht standardisieren; denn 
für jeden besonderen Harn ist eine neue Bestimmung notwendig, auch 
bei gleichen Mengen des verwendeten Farbstoffes. 

Weiter sind, um brauchbare Resultate zu erzielen, verhältnismäßig 
große Mengen Farbstoffes nötig, was die Zeit, in welcher sie total elimi- 
niert werden, verlängert, ein Umstand, der den Gebrauch dieser Substanzen 
weniger leicht und bequem macht. 

Um diese Unbequemlichkeiten zu vermeiden, und indem ich mir 
genaue Rechenschaft über die mir vom Spektrophotometer gelieferten Er- 
gebnisse und Maße gab, bin ich. von diesem Instrument abgekommen, 
welches, wenn es auch sehr nützlich bei der Bestimmung der Qualität 
der Substanz ist, bei der Bestimmung der Quantität keinerlei feine Aus- 
schläge gibt, besonders nicht bei kleinen Dosen, bei welchen es nur schnell 
und sicher das Vorhandensein nachweist. Es ist tatsächlich sehr schwer, 
die Intensität der Variationen der Absorptionsstreifen zu messen. 

Ich habe dann einen Kolorimeter von Dubosq-Laurent, kleines, 
von Jobin und Ivon konstruiertes Modell für 20 ccm benutzt, das sehr 
praktisch für Teiluntersuchungen des Harns ist, und an dessen Kollimator 
(Optika) ich für jede Substanz besondere Filter von der Lifa-Lichtfilter 
eigens habe anfertigen lassen, welche die Komplementärfarben des Spek- 
trums absorbieren und nur das in Absorptionsstreifen enthaltene Licht 
unverändert passieren lassen, das mir genau von der Spektrophotometrie 
in den oben angegebenen Wellenlängen geliefert wurde. 

Bekanntlich lassen sich optische und kolorimetrische Beobachtungen 
am besten dann machen, wenn sie mit monokromatischem Lichte ausge- 
führt werden. Daraus folgt die Überlegenheit des Spektroskopes als In- 
strument. Solche Idealbedingungen habe ich mir mit dieser Erweiterung. 
indem ich die monokromatischen Filter in das Kolorimeter einführte, zu 
schaffen versucht. 

So habe ich allerkleinste Substanzquantitäten, welche in dem Zeitraum 


1) Angstrom korrespondiert den 10°’, Teil von p. 
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von einer Stunde von dem Filtrum renale ausgeschieden werden, verwenden 
können; beide Stoffe habe ich nicht per os noch intramuskulär, sondern 
vielmehr nur intravenös appliziert: das Fluoreszein in der Dose von "/, mg 
in l ccm und das Indigo-Karmin zu !/,—1ctg in 2 ccm. 

Indem ich glaube, mit diesen einfachen und zweckmäßigen Abände- 
rungen am Kolorimeter, wie vorgeschlagen, die Dosierung dieser 2 wich- 
tigen Substanzen in den Harnen theoretisch und praktisch gelöst zu haben, 
behalte ich mir vor, an anderer Stelle die klinischen Anwendungen der 
so abgeänderten Methode zu veröffentlichen. 
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Aus der II. chirurgischen Umiversitätsklinik in Wien 
Vorstand: Hofrat Professor Dr. Julius Hochenegg 


Doppelureter und doppeltes Nierenbecken ') 
Von 
Dr. Koloman Haslinger in Wien 
Assistent der Klinik 
Mit 7 Abbildungen 


Der Befund eines Doppelureters und doppelten Nierenbeckens_ ist 
eine häufig gleichzeitig mit anderen Mißbildungen im Körper auftretende 
Anomalie, die sich bei Sektionen derart häufig findet, daß sie von mehreren 
Autoren mit 3—4°/, angegeben wird. 

Während diese Befunde früher meist nur bei Obduktionen gemacht 
wurden, sind wir heute, dank des Fortschrittes der diagnostischen Technik, 
in der Lage, das häufige Auftreten auch in vivo feststellen zu können. 
So konnten wir an der Klinik Hochenegg, wo uns ein reichliches uro- 
logisches Material zur Verfügung steht, im Laufe der letzten 2 Jahre 15 
Fälle dieser Mißbildung klinisch diagnostizieren und beobachten. Die 
doch immerhin verhältnismäßig große Zahl in kurzer Zeit — die größten 
Statistiken von Braasch aus der Klinik Mayo (144 Fälle), Brecher 
(30 Fälle) erstrecken sich über viele Jahre — sowie die dabei gemachten 
Beobachtungen veranlassen mich über diesen Gegenstand zu sprechen. 

Über die Entwicklungsgeschichte dieser Mißbildung bestehen heute 
2 Ansichten und zwar die von Felix, der die Doppelbildung als phvlo- 


1) Als Demonstration der Röntgenbilder und Vortrag „Doppelureter und doppel- 
tes Nierenbecken“ auf der VI. Tagung der Deutschen Urologengesellschaft in Berlin 
1924 vorgetragen. 
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genetische Reminiszenz an die ursprünglich vielfachen Ureteren betrachtet, 
während Wimmer, Meyer und andere behaupten, daß es sich um eine 
doppelte Anlage oder Teilung der einfachen Anlage des Wolffschen 
Ganges handelt. Diese letztere Ansicht ist heute die vorherrschende, w wenn 
auch nicht allgemein anerkannte. 

Je nachdem der Ureter in seinem ganzen Verlaufe doppelt zur Ent- 
wicklung kommt, oder sich nur im oberen Anteile geteilt hat, unterscheiden 
wir einen Ureter duplex und einen Ureter fissus. Bei letzterem Falle 
vereinigen sich die Ureteren in ihrem Verlaufe, so daß wir in der Blase 
bloß eine Uretermündung vorfinden. In beiden Fällen bestehen, wie auch 
andere Autoren angeben, keine Verbindungen zwischen den beiden Nieren- 
becken, sondern es kommen die beiden Nierenabschnitte getrennt zur 
Entwicklung und sind durch eine mehr oder minder ausgebildete Trennungs- 
schichte voneinander geschieden. Dies ist deshalb wichtig, weil der 
Krankheitsprozeß sich bloß in einem Nierenabschnitte abspielen kann, der 
andere aber gesund ist und in solchen Fällen eine Resektion des erkrank- 
ten Nierenabschnittes in Betracht kommen kann, wodurch dem Pat. ein 
so lebenswichtiges Organ, wie die Niere, wenigstens in einem Teile er- 
halten bleibt. 

Bei der Durchsicht unserer Fälle konnten wir konstatieren, daß in 
l4 von 15 Fällen sich die Verdopplung bei Frauen fand und nur einmal 
beim Manne; ein Vorherrschen beim weiblichen Geschlecht, wie es auch 
andere Autoren angeben konnten, ohne jedoch dafür eine genügend plau- 
sible Erklärung geben zu können. Eine gleichzeitig an anderen Organen 
auftretende Mißbildung konnten wir klinisch in keinem unserer Fälle 
beobachten. 

Was die Seite betraf, so war die Verdopplung einmal beiderseitig, 
6 mal links und 8 mal rechtsseitig. 

Mit Ausnahme eines Falles, wo die Ureteren nebeneinander lagen, 
fanden wir das Meyer-Weigertsche Gesetz, daß der medial und kaudal 
in der Blase mündende Ureter zum oberen Nierenbecken gehöre, in allen 
Fällen bestätigt. 

Die Diagnose wurde in 12 Fällen cystoskopisch, einmal durch Unter- 
suchung der äußeren Genitalien und 2 mal intra operationem gestellt. 
Diesbezüglich ist zu bemerken, daß nur die genaue Beobachtung der 
Uretermündung in jedem Falle, der zur Cystoskopie kommt, sowie in 
einzelnen Fällen — besonders, wenn eine Phimose des vesikalen Ureter- 
ostiums eines der beiden Uretermündungen besteht — erst die Chromo- 
cystoskopie zur Diagnose führen kann. Oft bietet die Ureterensondierung 
Schwierigkeiten, da es sehr häufig vorkommt, daß einer der Ureteren sehr 
eng ist, oder Krümmungen in seinem Verlaufe aufweist, ebenso sind 
Klappenbildungen an solchen Ureteren nicht selten. Es bedarf daher 
oft mehrerer Untersuchungen, bis man über den Zustand der einzelnen 
Nierenteile orientiert ist. Ein Ausdruck dieser Abflußstörungen dürften 
auch die später noch zu erwähnenden häufig angetroffenen Pyelitiden sein. 

Wir haben 12 unserer Fälle gemeinsam mit Dr. Palugyay einer 
röntgenologischen Untersuchung unterzogen und konnten dabei folgende 
Befunde erheben (siehe die Abbildungen 1—6 und deren Fußnoten): 
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Fassen wir das Ergebnis dieser Röntgenbefunde zusammen, so können 
wir sagen, daß das pathologisch unveränderte, akzessorische Nierenbecken 
eine sehr geringe Kapazität besitzt — sie betrug in unseren Fällen 3—4 ccm, 
— bei nicht ptotischen Nieren in der Höhe der XII. Rippe sehr oft aber 
darüber, ja selbst bis in die Höhe der XI. Rippe gelegen ist — diese Lage 
entspricht dem XII. Brust- bis I. Lendenwirbel —, daß es gegen die Wirbel- 
säule geneigt ist und 2 Hauptkelche aufweist, einen oberen und einen 





Abb. 1. Abb. 2. 
Abb. 1. Der Schatten der rechten Niere sehr gut zu sehen, im unteren Anteil 
eine Trennungslinie, wahrscheinlich die Grenzschichte beider Nierenteile; der untere 
Ureter gehört zum kleineren Parenchymbezirk, der obere zum größeren. Das obere 
Nierenbecken, über der XII. Rippe in der Höhe des XII. Brust- und I. Lendenwirbels 
gelegen, klein, flach, leicht gegen die Wirbelsäule geneigt, 2 Hauptkelche aufweisend, 
Doppelte Kreuzung der Ureteren im Beckenanteil. 


Abb. 2 zeigt einen Doppelureter, bei dem trotz wiederholter Versuche der nor- 
male Harnleiter nur eine kurze Strecke sondierbar war, dieses Nierenbecken und der 
dazugehörige Ureter konnten erst dargestellt werden, als aus dem akzessorischen Nieren- 
becken und Ureter der Katheter entfernt worden war. Das akzessorische Nierenbecken, 
das auf dem Bilde dargestellt ist, liegt in der Höhe der letzten Rippe, ist — da es 
sich in diesem Falle um eine ptotische Niere handelte — etwas tiefer gelegen, ent- 
sprechend dem I. und II. Lendenwirbel, zeigt eine Neigung gegen die Wirbelsäule, ist 
flach und weist 2 Hauptkelche auf. 


unteren, worauf Brecher schon in letzterer Zeit hingewiesen hat, dabei 
eine flache oder napfförmige Gestalt besitzt. 

Diese Regelmäßigkeit im Verhalten des Nierenbeckens des akzesso- 
rischen Nierenanteiles kann in Fällen, in denen man den oberen Anteil 
eines doppelten Nierenbeckens sondiert und pyelographiert hat, schon vor 
der Operation die Diagnose einer Doppelbildung in Form eines Ureter 
fissus erbringen, während sonst die Diagnose des Ureter fissus auf Schwierig- 
keiten stoßen kann. Außerdem ist aus der hohen Lage dieses Nierenbeckens 
leicht erklärlich, daß bei Entwicklung eines den oberen Nierenteil vergrö- 
Bernden Prozesses nur der untere unveränderte Nierenbezirk palpabel 
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wird und aus dem palpatorischen Befund kein Schluß auf einen patholo- 
gischen Prozeß in dieser Niere gezogen werden kann. 

In keinem Falle der beobachteten Doppelbildungen konnten wir eine 
Kommunikation der Nierenbecken im Röntgenbilde nachweisen, solange 
normale Nierenverhältnisse anzunehmen waren. 

Betrefis der Kreuzungen konnten wir keine Regelmäßigkeit fest- 
stellen, sie kann in jedem Abschnitte des Ureterverlaufes stattfinden; 
wir pflichten diesbezüglich Meyer bei, daß dieselbe bedeutungslos sei. 





Abb. 3. Abb. 4. 
Abb.3. Die Kreuzung der Ureteren im Beckenanteil; das obere Nierenbecken deckt 
sich mit dem Verlauf der XI. Rippe in der Höhe des XII. Brustwirbels, ist flach und 
besitzt ebenfalls 2 Hauptkelche. 


Abb. 4. Paralleler Verlauf der beiden Ureteren im Beckenteil ohne Kreuzung, 

das normale Nierenbecken mit dem Ureter nicht in seinem ganzen Verlaufe darstell- 

bar. Das obere, akzessorische Nierenbecken in der Höhe des I. Lendenwirbels, über 

der XII. Rippe gelegen, parallel zum Verlaufe der Rippe der Verlauf des Nierenbeckens, 
‘dieses flach, 2 Hauptkelche aufweisend. 


Von den von uns beobachteten Fällen waren bloß zwei zufällige 
Befunde. 

Einmal Nierenkontusion links, Hämaturie; bei der Cystoskopie: Doppelureter 
rechts. Einmal Cystoskopie wegen Blasenbeschwerden, Befund eines Doppelureters 
ohne nachweisbare Störungen von Seite der Mißbildung. 

In 2 Fällen war eine Pyelitis und zwar einmal im oberen und ein- 
mal im unteren Nierenbecken nachweisbar, die beidesmal auf Spülung mit 
Argentum nitr. schwand und bisher nicht rezidivierte. Bei 3 Pat. beobach- 
teten wir eine rezidivierende Pyelitis, 2mal im akzessorischen und 1 mal 
im unteren Nierenbecken. 

Eine Frau litt an den Beschwerden einer Wanderniere mit einer chronischen 
Pyelitis im unteren Nierenbecken. Nach Nephropexie schwanden die Beschwerden 
und heilte die Pyelitis. 


Eine Pat. leidet seit 3 Jahren an intensiven Schmerzen beim Gehen und Stehen, 
sowie Tragen schwerer Tasten. Besonders arg sind die Schmerzen vor der Menstru- 
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ation. In Bauchlage schwinden sämtliche Erscheinungen. Im unteren Nierenbecken 
waren wiederholt rezidivierende mit Schüttelfrost und Fieber einhergehende Pyelitiden 
nachweisbar. Es handelt sich in diesem Falle wahrscheinlich um einen chronischen, 
pyelonephritischen Prozeß im unteren Nierenabschnitt. Die der Pat. vorgeschlagene 
Freilegung der Niere wurde von ihr bisher verweigert. 

Bei einer Pat. wurde die Mißbildung vor 12 Jahren (von Dr. Hofmann) fest- 
gestellt. Durch wiederholte, entzündliche Prozesse — Tbc. konnte bisher nicht nach- 
gewiesen werden — kam es an den Uretermündungen zu Schrumpfungsprozessen, so 
daß dieselben jetzt hinter einer Falte liegen. Die Niere zeigt eine Funktionsein- 
schränkung und Störungen im Sinne einer Hydronephrose beider Nierenanteile. Da 
bei der Pat. gleichzeitig eine Cholelithiasis besteht, die ihr mehr Beschwerden be- 
reitet als die Niere, konnte sie sich bisher zu einer Operation nicht entschließen, 





Abb. 5. Abb. 6. 
Abb. 5. Ureterenkreuzung im Becken nahe der Linea innominata und in der 
Höhe des II. Lendenwirbels. Das obere Nierenbecken mit dem Verlaufe der XII. 
Rippe in Höhe des I. Lendenwirbels sich deckend, ist ebenfalls flach und läßt auch 
nur 2 Kelche nachweisen. 


Abb. 6 stellt das Röntgenbild eines akzessorischen unterhalb des Orificium exter- 

num urethrae mündenden linken (das Bild ist verkehrt kopiert) Ureters dar. Der nur 

2 cm hoch sondierbare Ureter wurde von hier aus mit Bromnatrium gefüllt. Man 

sieht den stark dilatierten und geschlängelten Ureter, der in der Höhe der XII. Rippe 

blind endigt. Aus der Lage und Form dieses Nierenbeckens können wir nach den 

vorherigen Befunden ohne weiteres schließen, daß es sich um das akzessorische, obeıe 
Nierenbecken dieser Seite handelt. 


Ein 12 jähriges Mädchen wurde von der Mutter mit der Angabe, daß es seit 
frühester Kindheit an Inkontinenz leide, auf die Klinik gebracht. Sowohl die medi- 
kamentöse als auch „erzieherische* Therapie der Eltern und Arzte fruchtete nichts. 
Die Untersuchung ergab eine stecknadelkopfgroße Öffnung unterhalb des Orificium 
externum urethrae etwas nach links von der Mittellinie, aus der im Rhythmus Harn 
kam. Dieser Gang ließ sich bloß 2 cm hoch sondieren, dann stieß man auf ein unüber- 
windliches Hindernis, Cystoskopisch waren an normaler Stelle die beiden Ureteröffnun- 
gen zu konstatieren. Bei der Injektion von Blau in die sondierte Öffnung unterhalb 
der Harnröhre kam weder in der Blase noch aus den Ureteren Blau zum Vorschein. 
Die Chromocystoskopie ergab normale Blauausscheidung aus den normal gelagerten 
Ureteren in 7 Minuten, Grünfärbung des Harnes aus dem abnorm gelagerten Ureter 
nach 15 Minuten. Röntgenbild siehe Fig. 6. Die Resektion des akzessorischen, funk- 
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tionell nicht mehr normalen Anteiles ist bei diesem Falle die einzuschlagende 
Therapie. 

Der einzige männliche Pat., der mit dieser Doppelbildung zur Beobachtung 
kam, hatte einen linksseitigen, kindskopfgroßen Nierentumor, der als Pyonephrose zu 
deuten war. Da der Pat. anderwärts nach einer Cystoskopie und Ureterensondierung 
schwere Allgemeinerscheinungen zeigte, verweigerte er die neuerliche Cystoskopie. Er 
wurde nephrektomiert, wobei sich eine Pyonephrose im unteren Nierenabschnitte von 
? Liter Eiterinhalt vorfand, während die obere Nierenbälfte sich als vollkommen gesund 
erwies. Fig. 7 zeigt die Abbildung des durch Operation gewonnenen Präparates, In 
beiden Ureteren steckt eine Sonde. Das Parenchym des oberen Nierenanteiles ist als 
vollkommen normal erkenntlich, der untere Teil in einen Sack umgewandelt, der 
Ureter dieses Nierenabschnittes geknickt und geschlängelt, was wohl die Ursache für 
die Entstehung der Pyonephrose ist. Die Cystoskopie nach der Operation zeigte 2 
Ureteröffnungen in der linken Blasenhälfte. 


Bei einer Pat., die wegen einer Hydronephrose zur Operation kam, fanden wir 
intra operationem links 2 Ureteren. Bei der nachträglichen Cystoskopie konnten wir 
in der Blase je 2 Ureteröffnungen rechts und links feststellen. Die Hydronephrose 
war in diesem Falle im oberen 
Nierenanteil zur Entwicklung ge- 
kommen, hatte aber auch den 
unteren Nierenteil teilweise zer- 
stört. 

Eine Patientin, die wegen 
wiederholter Schmerzattacken in 
der Appendixgegend und Fieber 
als Appendizitis zur Appendekto- 
mie geschickt und wegen Leuko- 
cytenbefundes im Harn cysto- 
skopiert wurde, hatte 2 Ureter- 
öffnungen rechts in der Blase. Es 
konnte eine Pyelitis im unteren 
Nierenbecken konstatiert werden, 
nach deren Behandlung und Hei- 
lung die appendizitischen Be- 
schwerden und Temperatursteige- 
rungen schwanden. Seither hat 
die Pat. wiederholt solche At- 
tacken durchgemacht. 

Wegen andauernderSchmer- 
zen in der rechten Niere und da- Abb. 7. 
durch bedingten Erwerbsunfähig- 
keit wurde eine Pat., bei der von uns ein Doppelureter rechts mit einem leichten 
pyelitischen Harne aus beiden Nierenbecken gefunden worden war, zur Nierenfreilegung 
geschickt. Die Niere zeigte schwere chronisch pyelonephritische Veränderungen und 
mußte entfernt werden. 





In den meisten Fällen war die Diagnose durch die Cystoskopie ge- 
stell. Der Ureterenkatheterismus und die Röntgenuntersuchung vervoll- 
ständigten in vielen Fällen die Diagnose. Bei einzelnen dieser Doppel- 
bildung konnten auch alle Behelfe keinen strikten Anhaltspunkt über den 
(resundheitszustand der einzelnen Nierenabschnitte geben, vor allem aber 
konnte nicht aufgeklärt werden, warum es in so vielen Fällen zu der rezi- 
divierenden Pyelitis kam. Diese Pyelitiden sind sicherlich die Anfänge 
der in dieser Mißbildung so häufig angetroffenen Hydro- und Pyonephrosen 
sowie Pyelonephritiden und haben ihre Ursache vermutungsweise meistens 
in den Abflußhindernissen, die durch Klappenbildung in den Ureteren, 
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abnormen Verlauf, meist durch abnorme Enge oder Kreuzung eines 
akzessorischen Gefäßes mit dem Ureter bedingt-sind. 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen können wir sagen, daß fast 
50°/, der diesbezüglichen Pat. unserer Beobachtung der operativen Be- 
handlung bedürfen und daß bloß kaum 20°/, die Mißbildung des Doppel- 
ureters und Nierenbeckens ohne Erscheinungen trugen. Dabei zeigt sich 
der untere Nierenabschnitt ebensooft erkrankt als der obere. Diese Be- 
funde sprechen für eine erhöhte Erkrankungsdisposition dieser mißgebil- 
deten Nieren, worauf schon Adrian und Lichtenberg hingewiesen 
haben. Es ist daher dieser Mißbildung erhöhte Aufmerksamkeit zuzu- 
wenden, so daß nach unseren heutigen Erfahrungen der Satz Koliskos, 
diese Mißbildung sei „für die Funktion der Blase und Niere bedeutungslos“, 
nicht mehr zu Recht bestehen kann. 
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Betrachtungen zum Mechanismus der Harnableitung 
Von 
Dr. Karl Lion in Wien 


Bei keinem Organsystem spielt das -mechanische Moment eine 
wichtigere Rolle wie beim Harnsystem, eine Tatsache, auf deren Be- 
deutung schon Mendelsohn hingewiesen hat. Er betont ausdrücklich, 
wie wichtig es sei, den Bau und insbesondere die Weite der Harn- 
leitungswege in ihrem Verlaufe zu kennen. 

Gilt das Gesagte für den ganzen Weg von den Nierenpapillen bis 
zur Blase, so insbesondere auch für die Einmündung des Harnleiters in 
diese. Hier finden sich Verhiiltnisse, welche für die Ableitung des Harnes 
von ganz besonderer Bedeutung sind. 

Bekanntlich tritt der Harnleiter in schräger Richtung durch die 
Blasenwandung, wodurch ein klappenartiger Verschluß entsteht, welcher 
unter normalen Verhältnissen ein Rückströmen von Blaseninhalt verhindert. 
Während dieser Umstand entsprechend berücksichtigt wird, hat eine andere, 
meiner Ansicht nach auch bedeutungsvolle Einrichtung noch nicht die 
gleiche Würdigung gefunden: Ich meine den Umstand, daß der Harn- 
leiter bei dem Durchtritt durch die Blasenwandung sich bedeutend ver- 
engert, Ja daß hier die engste Stelle seines ganzen Verlaufes sich befindet. 
Mendelsohn sagt allerdings ausdrücklich, daß der Verengerung des Ureters 
beim Durchtritt durch die Blasenwand eine große Bedeutung für die 
Physiologie und Pathologie zukomme, ohne jedoch über ihren speziellen 
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funktionellen Wert zu sprechen. Im übrigen hat dieser Teil des Ureters 
das Interesse der Urologen aus dem Grunde gefunden, daß hier Nieren- 
steine häufig steckenbleiben. 

Meiner Ansicht nach hat die Verengerung des Harnleiters beim 
Durchtritt durch die Blasenwand eine wichtige Bedeutung für die Harn- 
ableitung, was ich im nachfolgenden begründen will. 

In der Blase herrscht ein Innendruck, der von Frankl-Hochwart 
und Zuckerkandl mit 10—30 ccm Wasser im Durchschnitt und bei 
extremer Füllung mit 50—50 ccm Wasserdruck festgestellt wurde. Diesen 
Innendruck hat der Harnleiter zu überwinden und diesem Zweck dienen 
bekanntlich die peristaltischen Bewegungen des Ureters. Die Verengerung 
des Ureters beim Blasenwanddurchtritt ist nun meiner Ansicht nach 
geeignet, die Wirkung der Peristaltik zu unterstützen, um den Innendruck 
der Blase zu überwinden. 

Es ist hier an das physikalische Gesetz zu erinnern, daß die Ge- 
schwindigkeit einer Flüssigkeit, welche ein Rohr durchströmt, verkehrt 
proportional zum Querschnitt des Rohres ist, daß somit auch der Druck, 
mit welchem die Flüssigkeit austritt, im umgekehrten Verhältnis zum 
Lumen des Rohres steht. Wir können das jederzeit beobachten, wenn wir 
einen Schlauch an eine Wasserleitung anschließen, wie das Wasser ohne 
besonderen Druck aus dem Schlauche ausströmt; wenn wir aber ein enges 
Mundstück an den Schlauch anbringen, so spritzt das Wasser mit großer 
Kraft heraus. 

Die gleiche Wirkung muß die Verengerung der Lichtung des Ureters 
bei dessen Durchtritt durch die Blasenwandung haben; die Strömungs- 
geschwindigkeit nimmt stark zu, und die verhältnismäßig zarte Ureter- 
muskulatur ist imstande, auch einen hohen Blaseninnendruck zu über- 
winden. 

Bei Verkleinerung der Rohrlichtung muß der Druck auf die Blasen- 
wand zunehmen; es müßte zu einer Ausweitung des Ureterrohres oberhalb 
der Verengerung kommen. Verhindert wird eine solche durch eine an 
dieser Stelle befindliche, ganz bedeutende Verstärkung der Wandung 
des Ureters, und das ist der zweite Punkt, auf den in dieser Darlegung 
hingewiesen werden soll: Es handelt sich um die von Waldeyer be- 
schriebene „Ureterscheide“. Diese besteht nach Waldeyer aus longitu- 
dinalen Muskelfasern, welche von der Harnblase auf die Ureteren über- 
gehen. Diese Muskelschicht ist samt dem die Muskelbündel zusammen- 
haltenden Bindegewebe durch einen injizierbaren Zwischenraum von dem 
Ureter getrennt, so daß man diese Lage in Gestalt einer 0.5—0.75 mm dicken 
Scheide von dem Ureter abpräparieren kann. Es läßt sich dies in einer 
Strecke von 3—4 cm am Ureter aufwärts bewerkstelligen. Der Zwischen- 
raum ist als eine Lymphscheide aufzufassen. 

Disse hat nun durch Längsschnitte durch das Wandstück des 
Ureters nachgewiesen, daß, einige cm oberhalb der Blase in der Adven- 
titia des Harnleiters dicke Bündel verlaufen, die aus der Blasenwand 
kommen und nierenwärts sich verlieren. Durch diese Bündel wird die 
Adventitia verstärkt. Sie besteht dann aus einzelnen muskulösen Streifen, 
die durch Bindegewebe verbunden und zum Rohr ergänzt werden. Der 
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so verstärkte Abschnitt der Aventitia trennt sich durch einen Spalt voll- 
ständig vom Ureter ab und bildet eine selbständige Hülle desselben, die 
Ureterscheide von Waldeyer. Die Muskelzüge der Ureterscheide sind 
außerordentlich dick im Vergleich zu den Muskeln des Ureter. Sie 
gehören aber nicht der Blasenmuskulatur an, sondern der 
Uretermuskulatur selbst. 

Disse hält es für möglich, daß die Ureterscheide sich im Anschluß 
an die Zerrungen ausbildet, die der Harnleiter bei den regelmäßigen 
Kontraktionen der Blase erleidet. Wenn infolge davon einzelne der 
äußersten Muskelbündel hypertrophieren, weil sie dem Zuge von seiten 
der Blase vornehmlich entgegenwirken, so könne sich zwischen der Lage 
dieser hypertrophierten Bündel und der inneren Schicht der Ureterwand 
ein Spalt bilden, und damit wäre dann eine „Ureterscheide“* gegeben. 

Ich glaube zu der Annahme berechtigt zu sein, daß die Ureter- 
scheide Waldeyers kein bloßes Produkt der Blasenkontraktionen ist, 
vielmehr den bedeutsamen Zweck hat, die Ureterwand an dieser 
wichtigen Stelle zu verstärken, um ihre Dehnung zu verhindern. 


Urologisches bei Schwangerschaft und bei 
Neugeborenen 


Von 
Dr. Gottfried Armbruster in Gernsheim a. Rh. 


I. Zur Genese der Schwangerschaftsnephritis 


Eine auffallende Disposition zu Nierenerkrankung besteht während 
der Schwangerschaft, die ohne Urämie nach erfolgter Geburt in Genesung 
übergeht. Nach diesseitigen Beobachtungen bei leider etwas spärlichen 
Fällen kann eine ungewöhnlich dicke Nabelschnur, wodurch deren Dif- 
fusion bei ihrer sekundären Nierentätigkeit gestört ist, eine solche Nieren- 
erkrankung erzeugen. Diese verdickte Nabelschnur, die nach der Nieder- 
kunft eine Disposition zu Diarrhöen hervorgerufen zu haben scheint, ver- 
mag zu entstehen durch Infektionskrankheiten während der Schwanger- 
schaft wie Grippe, durch sog. embryonales Reiten auf der Nabelschnur 
u. dgl., besonders bei nervösen Schwangeren, ferner durch Erkältung, 
wenn z. B. eine unverheiratete Tochter wegen entdeckter Schwangerschaft 
in kalter Jahreszeit aus dem elterlichen Hause gejagt wird. Auch die 
Folgen von mehr chronischen Infektionskrankheiten, wie vor kurzem über- 
standene Malaria des Gatten, der in den Tropen vordem weilte, kann an- 
scheinend eine solche Verdickung bei uns hervorrufen. Auch ohne die 
selbe vermag wohl die Nabelschnur bisweilen vermindert diffundieren, 
worauf die falschen Knoten der Whartonschen Sulze hindeuten. 

Teilweise deshalb gibt es sehr oft Fälle, wo die Nabelschnur nicht 
verdickt ist und trotzdem diese Schwangerschaftsnephritis entsteht. Bis- 
weilen besitzt auch die Mutter schon vorher eine nicht ganz intakte Niere 
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besonders nach infantilem Scharlach. Ferner vermag sie vielleicht durch 
Hemmung der Ureterperistaltik bei der Konfiguration des Kopfes im 
kleinen Becken hervorgerufen zu werden. Auch scheinen Gegenden mit 
schlechtem Trinkwasser in Deutschland von diesem Leiden bevorzugt zu 
sein. In manchen Fällen dürften Anginen und unheilbare erhebliche 
Trommelfellperforationen eine genetische Rolle spielen. Wie weit die 
mütterliche Tumeszenz während der Schwangerschaft, wodurch so leicht 
eine Infektion vom Uterus aus entsteht, zu einer solchen Schwangerschafts- 
nephritis beizutragen vermag, sei dahingestellt. Ob auch Herzleiden eine 
Ätiologie dafür abgeben können, ist dieserseits vollkommen unbekannt; 
wohl aber vermag dies vermutlich Anämie, die oft mit kleinen Herz- 
alfektionen einherzugehen pflegt. 

Therapeutisch bewährt sich Milchdiät, verminderte Kochsalzein- 
nahme, Vermeidung von Fleisch und grünen Gemüsen, von Obst und 
Hülsenfrüchten, welche besonders die Albuminurie vermehrt auftreten 
lassen. Ferner ist Ruhe angezeigt, und soll Wildunger Helenenquelle ge- 
reicht werden. 

Liebermeister, Krankheiten der Unterleibsorgane. 340. 


II. Über Urämie bei Schwangersehaftsnephritis 


Die Eklampsia puerperalis beruht in manchen Fällen auf der durch 
eine Schwangerschaftsnephritis entstandenen Urämie und führt nicht selten 
zum Tode. Sonst pflegt nach erfolgter Geburt diese Nierenerkrankung in 
Genesung zu endigen. Als eine Ursache der urämischen Anfälle bei 
Schwangeren wird seit langem der Druck des Uterus auf die Ureter an- 
gesprochen. Man darf jedoch auch daran denken, daB neben anderem 
die Whartonsche Sulze zu reichlich produziert wird und infolgedessen 
die Nabelschnur sich nicht genügend als sekundäre Niere zu betätigen 
vermag. Wenn der Embryo. vielfach trotz dieser mangelhaften Aus- 
scheidung ins Fruchtwasser sich weiter entwickelt, so arbeitet hier die 
Natur mit Reservekräften und läßt- vermutlich gleichzeitig die fremd- 
artigen Blutbestandteile vornehmlich durch die mütterlichen. Nieren, 
Gallengänge entfernen. 

Man kann von zweierlei Formen der Urämie sprechen, einer kon- 
vulsiven und einer stillen. Bei der konvulsiven gleicht das zweite Stadium 
in allen wesentlichen Eigentümlichkeiten einem epileptischen Anfall. Das 
erste Stadium, das hauptsächlich in Kopfschmerzen und Erbrechen be- 
steht, ist beiden Formen gleich. Dagegen ist bei der stillen Urämie die 
allcemeine Erregbarkeit des zweiten Stadiums weniger ausgesprochen oder 
sinkt während des Anfalls, so daß die Kranken oft schließlich in den 
Tod hinüberschlummern. Verf. hat bis jetzt noch keine Schwangere an 
Urämie verloren, weshalb er auch das dritte Stadium der Urämie, das 
Stadium comatosum, hier übergeht. Er setzt solche Patientinnen in ein 
heißes Vollbad, nachdem er unter anderem eben vorher durch Eihautstich 
die künstliche Frühgeburt eingeleitet hat. Das Badewasser läßt er erst 
ablaufen u. dgl, wenn bei Schädellage der embryonale Kopf, wie man 
zu sagen pflegt, einscheidet bzw. zangengerecht steht. In vielen Fällen 
gelingt es lebende Kinder zu erhalten. Durch solche Maßnahmen wohl ist 
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es ihm nie so recht möglich gewesen, die beiden Formen der Urämie bei 
Schwangeren zu unterscheiden. 

Zum Schluß sei noch das Gehirnödem in etwa hinsichtlich der 
Urämie besprochen, soweit es ein venöses Stauungsödem darstellt, wenn 
auch die urämische Intoxikation ohne ein solches auftreten kann. Das 
venöse Stauungsödem wird schon seit langem vielfach auf Herzschwäche 
zurückgeführt. Schuld daran sind jedoch in erster Linie die Klappen 
in den sog. unteren Bulbi der beiderseitigen Jugularvenen, die nicht der 
Blutbeförderung, sondern der Bluthemmung dienen, damit nicht bei der 
Einwirkung der Schwerkraft auf ihr Blut eine zu rasche Entleerung 
stattfindet. Deshalb öffnen sie sich schwerer und bedürfen vielfach der 
arteriellen vis a tergo für ihre Öffnung, weshalb z. B. bei Trikuspidalin- 
insuffizienz eine Pulsation der Jugularvenen eintritt. Bei Herzschwäche 
kann dieses schwere Öffnen Gehirnödem zeitigen, bei Chlorose mit ihrem 
weichen Puls, wo sie nur teilweise geöffnet werden, durch — trotz 
Bulbus — Blutreibung an den vorstehenden Klappenrändern Nerven- 
sausen. Unterstützt in dem schweren Öffnen werden diese Klappen an- 
scheinend durch den Musculus omo-hyoideus. 

Jürgensen, Pathologie und Therapie. 2. Aufl. 91, 689, 690. — . Krehl, Patho- 


logische Physiologie. 10. Aufl. 711. — Liebermeister, Krankheiten der Brustorgane. 
389. — Liebermeister, Krankheiten der Unterleibsorgane. 340, 347. 


III. Wanderniere und Schwangerschaft. 


Liebermeister meint, eine besondere Disposition zu Wander- 
niere würde gegeben durch schlaffe Bauchdecken, und deshalb käme be- 
wegliche Niere häufiger vor bei Frauen, welche mehrmals geboren hätten. 
Tost hoc, ergo propter hoc? Nach diesseitigen mehrjährigen Studien 
usw, ist die freie Bauchluft in ihren Druckverhältnissen ungefähr gleich 
dem Atmosphärendruck. Unmittelbar nach der Geburt unter anderem wird 
ihr Druck bei Seitenbauchlage und Knieellenbogenlage, wo sich die Ab- 
dominalhöhle wegen der schlaffen Bauchdecken vergrößert, negativ, wes- 
halb schon bisweilen eine tödliche Luftembolie beim manuellen Ein- 
dringen von der Scheide aus entstand. Diese Luft in der Bauchhöhle wird 
aurch die Schwangerschaft komprimiert, und durch das Peritoneum all- 
mählich entsprechend resorbiert, so daß deshalb unmittelbar nach der 
Niederkunft die Aortenpulsation, manche Abdominalgeschwülste so leicht 
gefühlt werden können. Durch diese Komprimierung der Bauchluft wird 
vielfach das Zwerchfell während der Schwangerschaft in die Höhe ge 
trieben, wodurch eine Zerdehnung gewisser an ihm befestigter Bänder 
hervorgerufen wird. Der kostale Atmungstypus der Ffauen sorgt in der 
gleichzeitig dafür, daß trotzdem keine asthmatischen Beschwerden 

u dgl. eintreten. 

Dureh diese Zerdehnung gewisser Bänder entsteht die Wanderleber 
— bei Frauen mit Hängebauch, wie seither ohne genetische Erklärung 
zumeist hervorgehoben wurde. Ebenso wird dadurch Wanderniere aus- 
gelöst, welche dann noch bisweilen durch ein Schwinden des Fettes der 
renalen Capsula adiposa infolge Schwangerschaft begünstigt wird. Wenn 
die rechte Niere häufiger als die linke sich beweglich gestaltet, so hängt 
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dies oftmals mit dem während der Schwangerschaft zerdehnten Liga- 
mentum hepato-renale bzw. mit einer ‚Wanderleber zusammen, wiewohl 
das rechte Zwerchfell durch die komprimierte Bauchluft infolge der an 
ihm aufgehängten schweren Leber weniger in die Höhe getrieben wird 
als links. Ein Beweis dafür ist die Erscheinung, daß es links bei der 
Leiche sozusagen stets höher als rechts steht, weil die weit leichtere Milz, 
die ebenfalls an ihm aufgehängt ist, es links in geringerem Grade her- 
unterzuziehen vermag. Allerdings wird die Leber vielfach durch den 
Luftdruck der abdominalen Bauchluft in der Excavatio des Zwerchfells 
festgehalten, wie dies Liebermeister vor allem erkannt hat. — Gemäß 
diesen Ausführungen haben schlaffe Bauchdecken nur soviel genetische 
deutung für Wanderleber bzw. Wanderniere, als sie auf eine gewisse 
Muskel- und Bänderschwäche usw. oftmals hinweisen. 

Gegenbaur, Anatomie des Menschen. 7. Aufl. II. 131. — Klemperer, Klini- 


sche Diagnostik. 73. — Liebermeister, Krankheiten der Unterleibsorgane. 405. — 
Sehröder, Lelirbuch der Geburtshilfe. 10. Aufl. 819. 


IV. Geburt des Kindes und Harnsäurevermehrung 


Die Körpertemperatur des Kindes fällt nach der Geburt schnell bis 
auf etwa 35° zwei Stunden nach der Geburt und erreicht erst nach 
24 Stunden 37°. Durch dieses vorübergehende Sinken der Körpertempe- 
ratur wird wie bei jeder extrauterinen Erkältung die antiseptische Harn- 
siure vermehrt, um keine bakterielle Infarkte zustande kommen zu lassen. 
Infolgedessen entsteht die für die Heilung der Nabelwunde so wichtige 
Harnsaure in Abundanz, weshalb mit Recht in der forensischen Medizin 
Harnsäureinfarkte der Neugeborenen als Beweis des Lebens nach der Ge- 
burt gelten. 

Schröder, Lehrbuch der Geburtshilfe. 10. Aufl. 248. 


V. Nabelwunde der Neugeborenen und Niereninfarkte 


Mit dem Aufhören der Zirkulation in der Nabelschnur vertrocknet 
nach der Geburt dieselbe. An der Grenze zwischen Bauchhaut und 
Nabelschnurscheide bildet sich eine Demarkationslinie, und der. Nabel- 
strang wird unter mäßiger Eiterung sehr selten schon am dritten, etwas 
häufiger am vierten, in der Regel am fünften oder sechsten Tage, nicht 

selten aber auch erst später abgestoßen. Der Nabelring näßt noch längere 
Zeit und vernarbt erst allmählich per sec. int. Durch diese Vertrocknung 
der Nabelschnur gehen keine Fäulnisbakterien auf, die oft unschwer die 
gewöhnlichen Eiterbakterien verdrängen. Deshalb wehrt sich die Natur 
allenthalben so sehr der Heilung wegen gegen die Saprophyten und er- 
zeugt z.B. in dem in etwa a Vaginalsekret der Wöchnerinnen 
grobe Mengen von dem lebhaften Infusorium Trichomonas vaginalis, das 
aus analogem Grunde mit entsprechender Anpassung als Trichomonas 
interstitinalis auch im Darm auftritt. Sogar bei Lungengangrän finden sich 
wohl zu solchem Zwecke die beiden se Cercomonas und Monas lens. 

Es wird auf Grund früherer Publikationen als bekannt voraus- 
gesetzi, daß es bei Neugeborenen zweierlei Infarkte gibt, einmal die von 
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Gallenfarbstoff, ferner den der Harnsäure; ebenso wird ihre ‚Wirkung 
hinsichtlich der Nabelwunde deshalb hier nur kurz erörtert. Die Gallen- 
farbstoffinfarkte der Neugeborenen sind die tunlichst giftfreien Hämo- 
globininfarkte, die frei sind von den giftiger sich gestaltenden Oxydations- 
produkten des Gallenfarbstoffes. Auch sind sie frei von Cholaten, die 
noch giftiger als die oxydierten Gallenfarbstoffe wirken. Die Natur er- 
reicht das Fernbleiben der Cholate anscheinend dadurch in erhöhtem 
Grade bei Neugeborenen, daß sie neben der Vermehrung des Hämoglovins 
in der deshalb vergrößerten Leber den Ductus Arantii lange Zeit nach 
der Geburt noch in etwa offen läßt, sodann durch die spezifische Qualität 
der Nahrung der Säuglinge, welche ihre Leber zur Cholatbildung ver- 
mutlich kaum anregt. 

Es gibt im Körper vielfach Konkremente, Infarkte usw., welche 
Abundanz bzw. Nichtgebrauch von Sekretionsprodukten anzeigen. Dazu 
gehört der Hirnsand der Zirbeldrüse, Acervulus genannt, ferner die 
Charcotschen Asthmakristalle, die wohl in Lösung die Umgebung der 
Stimmritze vor Erkältung, Infektion schützen sollen. Ähnlich sind es 
die beiden Arten von renalen Infarkten der Neugeborenen. Dadurch 
können sie in Abundanz gelöst noch weniger Schaden zugunsten ihrer 
Vorteile erzeugen, als bisher schon angedeutet wurde, weil sie ebenso 
leicht Infarkte bilden. 

‚Wenn die Nabelwunde trotz ihrer natürlichen Antisepsis nur all- 
mählich per sec. int. heilt, so ist bei dieser verzögernden Heilung der 
Vorteil, daß störende Granulationen dadurch bei der Nabelwunde kaum 
auftreten, ferner daß durch diesen langen Entzündungsreiz die Bauch- 
haut usw. so verdickt wird, daß eine Herniebildung dadurch schwieriger 
sich gestaltet. Auch wird der Nabelschnurrest gerade vermöge der Eiter- 
hakterien abgestoßen. 

Gegenbaur, Anatomie des Menschen. 7. Aufl. II. 410. — Schröder, Lehrbuch 


der Geburtshilfe. 10. Aufl. 241, 246, 247. -- Ziegler, Pathologische Anatomie. 7. Aufl. 
I. 616, 617. 


VI. Genese der Albuminurie bei Neugeborenen 


Bei Neugeborenen ist in den ersten Tagen des extrauterinen Lebens 
Albuminurie so häufig, daß man deren Vorkommen als Regel bezeichnet 
hat. Die Ursache davon dürfte vornehmlich die sein, daß der Embryo 
nicht uriniert. Es wird dies, vom Herzen abgesehen, dadurch verhütet, 
daß er wie auch die Neugeborenen keine Vagusreaktion besitzt, welcher 
mit Recht als der harnabsondernde Nerv angesehen wird. Allerdings 
kommt es bei Anomalien in der fötalen Entwicklung vor, daß er Reaktion 
erlangt, so daß die gefüllte Blase des Embryo sogar ein Geburtshindernis 
abgeben kann. Extrauterin zeigt sich eine solche negative Vagusreaktion 
in etwa, wenn die Nierenarterie vorübergehend verschlossen wird, was 
eine längere Unterbrechung der Harnbildung nach sich zieht, nachdem 
die Zirkulation längst wiederhergestellt ist. Beim Neugeborenen sind je- 
doch an der Albuminurie nicht die Nierenarterien, sondern die Nieren- 
venen schuld, die nach der Geburt vielfach eine Rückstauung auslösen, 
wodurch bei Stauungsniere, bei chronischer interstitieller Nephritis spär- 
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lich eiweißhaltiger Harn erzeugt wird. Auch bei artifizieller Verengerung 
und VerschließBung der Nierenvenen zeigt sich stets extrauterin diese spär- 
liche Albuminurie, welche jedoch alsbald durch Anurie ersetzt wird. 
Sonst ist noch an dieser Albuminurie wohl schuld, daß die fötale Niere 
usw. bei Asphyxie verkleinert sein dürfte. 


Hermann, Lehrbuch der Physiologie. 9. Aufl. 154, 156. — Jürgensen, Patho- 
logie und Therapie. 2. Aufl. 682. — Schröder, Lehrbuch der Geburtshilfe. 10. Aufl. 641. 


Zur Behandlung der Harnröhrenmastdarmfistel 


Von 
Dr. J. J. Stutzin in Berlin 


Unter oben bezeichneter Überschrift veröffentlicht Voelcker-Halle in 
der Zeitschrift für Urologie, Band XIII, 1924, eine Arbeit über den 
gleichen Gegenstand. Voelcker wollte bei einer schwer zu behandelnden 
Harnröhrenfistel den Wechsel des Dauerkatheters dadurch erleichtern, daß 
er an das Blasenende des Dauerkatheters einen Faden bindet, der zur 
suprapubischen Fistel herausgeleitet wurde. 

Ich wende dieses Verfahren seit vielen Jahren an. Ich habe es 
bereits 1917 veröffentlicht und zwar in Bruns Beiträgen zur Klinischen 
Chirurgie CVII, Heft 1, „Zur Klinik der Schußverletzungen der Harn- 
blase“, und später — als Herr Sickmann, München-Gladbach, im Zen- 
tralblatt für Chirurgie 1920, Nr. 34 ein ähnliches Verfahren veröffentlichte 
— in der Nr. 47 derselben Zeitschrift, in der ich auf meine Arbeit von 
1917 hingewiesen habe. 

Mein Verfahren dient sowohl zur Katheterbefestigung wie auch zum 
Katheterwechsel. Ich wende es besonders bei impermeablen Strikturen 
an, die ich, wie ich seinerzeit in dieser Zeitschrift auseinandergesetzt habe, 
nach Anlegung einer Blasenfistel mit Blasenschlauch und Verweilsonde 
behandle. 

(Anmerkung der Redaktion: Die Verwendung eines an die Katheterspitze an- 
geschlungenen Fadens als Führung bei dem Katheterwechsel ist bereits häufig Gegen- 
stand von Veröffentlichungen gewesen. Angefangen von Ranke und Oberst, welche 
aus der Volk mannschen Klinik im Jahre 1876 das Verfahren beschrieben, wurde es 


unseres Wissens zuletzt vor der Veröffentlichung des Herrn Stutzin durch Bonn im 
Jahre 1915 in der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie Bd. 135, S. 47 beschrieben.) 
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Sitzung 


der 


Berliner urologischen Gesellschaft 
am Dienstag, den 3. Februar 1925, 8 Uhr abends 


im kleinen Saale des Langenbeck- Virchow-Hauses 


Vorsitzender: Herr A. Lewin 
Schriftführer: Herr Haebler 


Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung um 8 Uhr 10 Min. mit folgen- 
den Worten: 


Die deutsche Medizin hat in der letzten Zeit schwere Verluste 
erlitten. Mancher hervorragende Arzt ist in den vergangenen Monaten 
dahingeschieden. So trauert die Geburtshilfe und Gynäkologie um Ernst 
Bumm, die innere Medizin um A. v. Strümpell, die theoretische Medizin 
um Julius Morgenroth; aus unseren eigenen Reihen verstarb im Dezember 
1924 Friedrich Trendelenburg, nachdem ihm noch im Mai des vorigen 
Jahres die Gesellschaft zu seinem 80. Geburtstage hatte ihre Glückwünsche 
aussprechen können. Friedrich Trendelenburg war seinem ganzen Ent- 
wickelungsgange nach ein echtes Berliner Kind. Er gehörte der Schule 
Langenbecks an, war viele Jahre lang Assistent an der Berliner Chirur- 
gischen Universitätsklinik und übernahm noch in jungen Jahren dieLeitungder 
Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Moabit. Sein Lehrtalent und 
der Wunsch, es zu betätigen, brachten ihn schnell zur Universitätskarriere 
zurück und führten ihn über Rostock und Bonn schließlich als Nachfolger 
Thierschs nach Leipzig, wo er eine große Lehr- und Forschungstätigkeit 
ausübte Er war Allgemeinchirurg im besten Sinne des Wortes, kaum 
ein Gebiet, das er nicht förderte und theoretisch und praktisch bereicherte. 
Unser Fach im besonderen verdankt ihm die nach ihm genannte Becken- 
hochlagerung, die bei der Sectio alta von so großer Bedeutung ist und 
die verbesserte Operationstechnik der Blasenspalte. Enge Beziehungen 
verknüpften ihn mit unserer Gesellschaft, deren Ehrenmitglied er vor 
12 Jahren auf Anregung unseres verstorbenen Mitgliedes Mankiewicz 
geworden war. An ihrem Ergehen hat er stets regsten Anteil genommen, 
und erst die letzten Jahre haben ihn verhindert, unseren Sitzungen bei- 
zuwohnen. Eine besondere Freude war es uns, ihn am Tage des 10 jährigen 
‚Jubiläums der Gründung unserer Gesellschaft als Gast in unserer Mitte 
zu sehen. Seine liebenswürdige und sympathische Persönlichkeit steht 
vielen von uns und besonders auch einer Reihe jüngerer Kollegen aus 
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dem Kriege her vor Augen, wo er mit ihnen als Konsultierender Chirurg 
des Gardekorps in Beziehungen trat. 

Wir werden Friedrich Trendelenburgs immer in Ehren gedenken. 
Ich bitte die Mitglieder der Gesellschaft, sich zu seinen Ehren von den 
Plätzen zu erheben. — (Geschieht). — Ich danke. — 

Ferner möchte ich Ihnen einen Brief von Herrn Geheimrat Posner 
verlesen, in dem er seinen Dank ausspricht für die ihm zuteil gewordenen 
Aufmerksamkeiten aus Anlaß seines 70. Geburtstages. 

Ich begrüße weiter als Gast Herrn Prof. Pflaumer aus Erlangen. — 

In der letzten Sitzung ist Herr Dr. Schapiro in unsere Gesell- 
schaft aufgenommen worden. Ich begrüße ihn heute als neues Mitglied. — 

Bei den letzten Wahlen wurde auch eine Wirtschaftliche Kommission 
gegründet, die in ihr Gebiet fallende, unser Fach betreffende Fragen 
beraten und erledigen soll. Die wichtigste ist die der Durchsetzung der 
oftiziellen Anerkennung unseres Sonderfaches. Die Herrn Rothschild, 
Bodlaender und Opfer haben sich damit bereits befaßt, und ich bitte 
Herrn Bodlaender, über den Stand der Dinge bei der Tarifgemeinschaft 
Bericht zu erstatten. 


Herr Bodlaender: 

Die Tarifgemeinschaft wollte die Trennung der Urologen von den 
Dermatologen schon vornehmen, sie unterblieb aber vorläufig auf Grund 
des Einspruches der Dermatologen, die davon eine Schädigung ihrer Inter- 
essen befürchteten. Die Tarifgemeinschaft verschob die Erledigung der 
Frage bis zur Vereinigung mit dem Groß-Berliner Arztebunde, die im 
Januar erfolgen sollte. Inzwischen ist, wie Sie ja wissen, diese Angelegen- 
heit bis zum April verschoben worden, sie soll dann endgültig mit den 
Dermatologen geregelt werden. 


Herr A. Lewin: 
Ich bitte, einen Beschluß zu fassen, daß die Wirtschaftliche Kommission 
offiziell damit beauftragt wird. 


Herr Bodlaender: 


Vor allem müßte die W. A. angegangen werden, der Trennung zu- 
zustimmen, obwohl die Zahl der in Frage kommenden Mitglieder die Zahl 
von 50, die eigentlich dazu nötig sind, nicht erreicht. 

Der Beschluß wird ohne Widerspruch gefaßt. 


Herr A. Lewin: 


Ich gebe Ibnen noch eine Einladung zur Feier des 25 jährigen 
Bestehens der Gesellschaft zur Bekämpfung der Krebskrankheit bekannt, 
an der die Herren, die dafür Interesse haben, teilnehmen können. 


Herr Haebler: 

Verlesung des Protokolls der vorigen Sitzung. 
Vor Eintritt in die Tagesordnung: 

Herr Schapiro: 
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Demonstration eines Hermaphroditen 


Meine Damen und Herren, ich erlaube mir Ihnen einen Fall von 
Hermaphroditismus vorzustellen. 

Die Untersuchung ist noch nicht nach allen Richtungen abgeschlossen, 
da aber die Patientin morgen verreist und ich nicht weiß, ob sie bis zur 
nächsten Sitzung wieder hier sein wird, möchte ich sie Ihnen lieber schon 
heute vorführen. 

Es handelt sich um eine 23 jährige Person, die vorige Woche zu 
uns ins Institut für Sexualwissenschaft kam, da ihr Bräutigam, mit dem 
sie seit 3 Jahren bekannt ist, den Koitus mit ihr nicht ausführen konnte. 

Auf den ersten Blick hin, und in Kleidern, macht sie, wie Sie sehen. 
einen durchaus weiblichen Eindruck, — ein richtiges Frauengesicht, weıb- 
liche Stimme, zurückhaltendes weibliches Wesen. Ihr ganzer psychischer 
Habitus ist durchaus weiblich. Sie hat als Kind gern mit Puppen ge- 
spielt, als junges Mädchen deren Spiele und Handarbeiten mitgemacht, 
— in ihrem heutigen Beruf ist sie Schneiderin und zeigt auch sonst nicht 
die geringste Neigung für männliche Betätigungen oder Liebhabereien. 
Ihr Geschlechtstrieb ist nur auf Männer gerichtet und sie ist, 
wie erwähnt, seit 3 Jahren verlobt. Bei den Umarmungen ihres Bräutigams 
hat sie Wollustempfindungen wie andere Frauen. In ihrem Seelen- 
leben, ihren geschlechtlichen Neigungen und Trieben ist sie 
also durchaus Frau. 

(Patientin legt sich auf den Untersuchungsstuh]). 

Anders ist es mit ihren körperlichen Geschlechtsmerkmalen. Die 
äußeren Genitalien zeigen anstelle der Klitoris ein penisartiges (sebilde 
von 5—6 cm Länge und ca. Daumendicke. Die Eichel ist durch einen 
Sulcus coronarius deutlich abgesetzt. Ebenso ist die Vorhaut wahrnehn- 
bar. Die Spitze des Gliedes ist jedoch nicht von einer Urethra durch- 
brochen. Die beiderseits dieses Penis sich nach abwärts ziehenden Wülste 
gleichen hypertrophischen Labien, die rechte ist besonders groß, da rechts 
ein Leistenbruch vorliegt. Sowohl rechts wie links in diesen Wülsten 
fühlt man ca. haselnußgroße, bewegliche Gebilde, die den Eindruck von 
Hoden hervorrufen und bei Palpation sehr empfindlich sind. Auf der 
rechten Seite habe ich sogar daneben noch ein zweites zylindrisches (re- 
bilde gefunden, das ich als Nebenhoden ansprechen würde. Samenblase 
und -leiter und Prostata habe ich bisher palpatorisch nicht finden können. 
Medialwärts dieser großen Labien finden sich beiderseits die kleinen 
Labien, welche als zwei dünne Falten den stark geröteten Vorhof um- 
geben. Die ganze Gegend zwischen den kleinen Labien erscheint mit 
feiner Schleimhaut überzogen und sieht blutig rot aus. In der Mitte ist 
eine kleine Ofinung von der Größe einer normalen weiblichen Uretlral- 
öffnung. Sie wurde bisher für die Urethralmündung gehalten, weil die 
Patientin angab, daß der Urin aus dieser Stelle entleert würde. Bei 
genauer Untersuchung fand ich aber, daß dieser Gang nicht nach der 
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Blase führt, sondern nach 7—8 cm blind endet, und außerdem so weit 
ist, daß ich mit dem kleinen Finger hineinkommen konnte. Man kann 
an dieser Öffnung sogar die Andeutung des Hymens wahrnehmen. — 
Sehr große Schwierigkeit bot die Auffindung der richtigen Urethralmündung, 
da die Patientin in meiner Gegenwart nicht Urin lassen konnte. Nach 
langem Suchen fand ich sie, kaum wahrnehmbar, in der medialen Linie 
berhalb der Vaginalöffnung. 

Bei der bimanuellen, rektoabdominalen Untersuchung konnte ich 
keine Andeutungen von Uterus und Eierstöcken finden, die Patientin 
gbt auch an, daß sie nie menstruiert hat. Sie hat allerdings von Zeit 
zu Zeit, etwa 2—3 Wochen lang hintereinander, starke krampfartige 
Schmerzen zu beiden Seiten oberhalb der Leistenbeuge und im Kreuz 
eehabt. — Bei den Koitusversuchen ‘glaubt sie, an den kleinen Labien 
eine gewisse Feuchtigkeit bemerkt zu haben, — vorläufig ist es uns aus 
äußeren Gründen noch nicht möglich gewesen, dieses Sekret zu erhalten, 
um es zu untersuchen. | 

Ich komme nun zu den sekundären SOEDETLLE HEN Geschlechts- 
merkmalen: 

Die Patientin ist 1,47 m groß, 150 Pfund schwer. 

Die Muskulatur ist kräftig, Hände und Füße sind groß. 

Der Gesichtsausdruck ist ausgesprochen weiblich, auch das Becken 
zeigt weiblichen Typus, — dagegen ist die Behaarung der unteren Extremi- 
täten stark männlich, die Anordnung der Schamhaare zeigt Anlehnung 
an beide Geschlechtstypen. Die Schulterbreite ist größer als die Becken- 
breite (39:35 cm). Die Brüste sind klein, Drüsengewebe ist aber zu 
tasten. Der Kehlkopf zeigt keinen Adamsapfel, Stimmwechsel hat nicht 
stattgefunden. — 

Um grob schematisch zusammenzufassen, läßt sich also folgendes 
sagen; 


A. Vollkommen weiblich geartet sind: 
Geschlechtstrieb, 
seelische Geschlechtscharaktere, 
Gesichtsausdruck, 
Stimme, 
Bewegungen; 
Lage der Harnröhrenmündung, 
mehr weiblich geartet sind: 
Labia majora, 
Labia minora, 
Scheide, 
Becken; 
Brüste. 


Es fehlen von weiblichen Geschlechtszeichen: 
Uterus, 
Tuben, 
Menstruation, 
Ovarien (?) (Testovar?) 
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B. Vollkommen männlich geartet sind: 
Behaarung der Schenkel, 
Verhältnis von Schulterbreite zu Becken- 
breite; 
mehr männlich geartet: 
Penis, 
Testes (Epididymis), 
Körpermuskulatur; 
es fehlen von männlichen Geschlechtszeichen: 
Prostata? 
Samenblase, Samenleiter, 
Ejakulation. 
C. Gemischt sind: 
die Anordnung der Schamhaare, die 
Körperformen. 


Diskussion: 

Herr Magnus Hirschfeld: 

Ich will nur wenige Worte hinzufügen. Es handelt sich um den relativ selteneren 
— wenn auch nicht absolut seltenen — Fall, daß zwei Geschwister dieselbe herma- 
phroditische Bildung aufweisen. Wir hatten Gelegenheit, die Schwester, die aber 
inzwischen ein Bruder geworden ist, — sie hieß Marta und heißt jetzt Martin — vor 
3—4 Jahren zu sehen. Die Schwester fühlte sich männlich und wollte nur als Mann 
weiterleben. Wir konnten ihr damals leicht helfen. Nach 3 Jahren zeigt sich nun 
die Schwester, die psychisch das entgegengesetzte Verhalten aufweist. Sie fühlt sich 
trotz der gleichen Beschaffenheit zu niänulichen Personen hingezogen und hat einen 
Bräutigam, der sie auch heiraten will. Sie will sich operieren lassen, damit eine 
Kohabitation möglich werde. Wie weit sich das technisch bei der Kleinheit der 
Vagina wird durchführen lassen, ist noch nicht recht klar. Vielleicht weiß einer von 
Ihnen einen chirurgisch ausführbaren Weg, die Sie ja darin mehr bewandert sind. 
Wichtig erscheint hier die Frage der Geschlechtsdiagnose. Die objektive Entscheidunr 
männlich oder weiblich ist ohne eine Untersuchung der Geschlechtsdrüsen gar nicht 
zu treffen. Mit größter Wahrscheinlichkeit handelt es sich nach den innersekretorisch 
bedingten Zeichen um eine gemischte Drüse, ein Testovar, wie es von Garre, Pick 
und Simon beschrieben worden ist. Rein praktisch bin ich der Meinung, dab in 
solchen Fällen für die Geschlechtsbestimmung nur das psychische Verhalten aus- 
schlagzebend sein kann. In dem alten BGB, das bis 1900 in Geltung war, fand sich 
eine aus der Zeit Friedrichs des Großen stammende Bestimmung, die wohl von einem 
guten Kenner solcher Dinge ausging, nach der Personen zweifelhaften Geschlechts 
selber mit 18 Jahren sich entscheiden könnten, welchem Geschlechte sie zugerechnet 
werden möchten. Diese Bestimmung ist sonderbarerweise in dem neuen BGB ge- 
strichen worden, vermutlich sogar auf Veranlassung von Virchow, der glaubte, man 
könne die Zugehörigkeit stets objektiv mit genügender Sicherheit feststellen. Ich 
kann mich dem nicht anschließen. Seit 1900 ist durch eine Fülle von Verüflent- 
lichungen (besonders erwähne ich Neugebauer) klar geworden, daß es Fälle gibt. 
bei denen man auf keine Weise eine Entscheidung treffen kann und diese der Person 
selber überlassen muß. — 


Herr Balog: 

Der negative Prostatabefund ist mit Hinsicht auf eine evtl. sehr hy: oplastische 
Prostata nicht beweisend. Dab Herr Schapiro in diesem Falle keine Samenblasen 
tasten konnte, ist nicht besonders zu verwundern —- er wird auch bei gesunden Per- 
sonen, wo die Prostata zur Orientierung vorhanden ist, dieselben kaum tasten können. 
Die Frage, ob das im rechten Labium maius tastbare (relilde einem Hoden entspräche. 
wäre durch die Posnersche Hodenpunktion zu lüsen gewesen. 
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Darauf Herr Janke: 


Demonstration eines Falles von operiertem Harn- 
leiterdivertikel 


Ein 28 jähriger ägyptischer Student erkrankte seit ca. 1 Jahre mit 
dumpfen Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend und leichter Pyurie. 
Cystoskopischer Befund (Prof. E. Joseph): Blasenschleimhaut und Ureter- 
mündungen o. B.; nach intravenöser Indigkarmineinspritzung rechtsseitiger 
Funktionsausfall. Mehrfache Versuche, ein Pyelogramm der rechten Niere 
herzustellen mißlingen, trotzdem der Ureterkatheter ohne Schwierigkeiten 
in seiner ganzen Länge hochgeführt und 10 ccm Umbrenal eingespritzt 
werden können. Um über den Verbleib des Katheters Aufschluß zu er- 
halten, wird ein Ureterkatheter mit Mandrin 30 cm hochgeführt und bei 
tiefer Einstellung der Röhre geröntgt. Das vorgeführte Röntgenbild zeigt, 
wie sich der Ureterkatheter kurz oberhalb der Blase nahe der Median- 
linie in einem Sack aufrollt, welcher sich dann sehr schön nach Um- 
brenalfüllung zur Darstellung bringen läßt. Eine Fortsetzung des Röntgen- 
kontrastschattens nach oben, der dem proximalen T!reterabschnitt entspräche, 
ist auf der Platte nicht zu erkennen. Daher bestand die Differential- 
diagnose zwischen hydronephrotischer Beckenniere und Ureterdivertikel. 
Bei der extraperitonealen Freilegung (Joseph) vom tiefen abdominalen 
Querschnitt aus zeigt sich ein ausgedehutes spindelförmiges Harnleiter- 
divertikel knapp oberhalb der Blase, welches mitsamt dem Ureter mög- 
lichst weit renalwärts exstirpiert wird. Anschließend wird die Niere von 
einem Flankenschnitt aus entfernt. Das Präparat ist in toto erhalten. 
Pathologisch-anatomisch weist die Niere eine hydronephrotische Entartung 
des Beckens und der Kelche auf, sowie weitgehende Veränderungen im 
Sinne einer chron. Herdnephritis. Weitere Mitteilungen über den pathol.- 
anatom. Befund des Divertikelpräparats bleiben vorbehalten. Der Patient 
konnte nach 3 Wochen geheilt entlassen werden. 


Diskussion: 
Herr W. Israel: 
Ich möchte fragen, ob es nicht möglich war zu versuchen, den Nierenschatten 
röntrenologisch darzustellen. 


Herr Ringleb: | 

Vor einigen Tagen habe ich einen ähnlichen Fall bei einem 5 jährigen Knaben 
gesehen. Man fand in der Blase einen wie eine Birne aussehenden, mit Schleimhaut 
überzogenen Tumor. Es bestand eine Harnverhaltung. Eine Katheterung des Harn- 
leiters und eine Pyelographie war nicht möglich Die Diagnose schwankte zwischen 
eroßer Hydronephrose mit Ureterhsdrose oder Ureterdivertikel. Wenn man auf die 
Niere drückte, dann füllte sich das sackartige Gebilde in der Blase prall mit Flüssig- 
keit an, bei nachgebendem Druck wurde der Sack schlatfer. Das eleude Kind ist bald 
vach der Operation gestorben. 
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Herr Siedner: 


Operationen an Einzelnieren 


Operationen an Einnierigen oder, um ganz exakt zu sein, da es sich 
nicht um kongenitale Mißbildungen handelt, an der restierenden Niere 
einseitig Nephrektomierter sind nicht gerade häufig, sodaß es angezeigt 
erscheint, drei Fälle, die im Laufe der letzten Monate in der Privatklinik 
des Herrn Prof. v. Lichtenberg zur Beobachtung gelangten, vorzu- 
tragen: 

Der erste Fall betrifft eine 23Jjährige Dame, die im Beginn des 
Jahres 1923 mit anfallsweise auftretenden Blasenkoliken erkrankte, bei 
der sich Nierenkoliken zeigten, deren Blasenbeschwerden aber bis Mai 23 
einen derartigen Grad erreicht hatten, daß Hämaturie, Fieber und Stran- 
gurie und der cystoskopische Befund, der an einen Tumor denken ließ, 
zur Sectio alta zwangen. Die Probeexzision aus der Blasenwand ergab 
akut-eitrig-fibrinöse Entzündung der Mukosa und Submukosa olıne spezi- 
fischen Charakter. Wegen der schweren dysurischen Beschwerden wurde 
subrapubische Drainage angelegt. 

In der Folge traten Schüttelfrost und Schmerzen in der rechten 
Nierengegend auf, die Ende August zur Eröffnung eines paranephritischen 
Akszesses und Nierendekapsulation führten. Mitte November mußte die 
rechte Niere freigelegt werden, es fand sich eine eitrig abszedierende miß- 
farbene Niere mit offenem, zahlreiche Steine enthaltenden Nierenbecken. 
Die rechte Niere wurde exstirpiert. Eine Röntgenaufnahme der linken 
Niere zeigte auch in dieser einen fünfpfennigstückgroßen steinverdächtigen 
Schatten. Mehrfache Versuche, die Blasenfistel zu schließen, führte wohl 
zu starken Abszedierungen, aber trotz Verwendung von Peritoneal- und 
Faszienlappen nicht zum Schluß der Fistel.e Ende des Jahres 1923 traten 
mit Schmerzen in der linken Nierengegend Nachlassen der Urinsekretion 
und suburämische Beschwerden, Übelkeit, Fieber und Erbrechen auf, die 
sich steigerten, sodaß April 1924 die linke Niere operiert werden mußte. 
Diese Operation ist in Vertretung des damals erkrankten Herrn Prof. 
Joseph, der mir das Material dieses Falles freundlichst überlassen hat, 
von Herrn Prof. v. Lichtenberg ausgeführt worden; und zwar wurde 
durch Pyelotomia posterior ein daumengliedgroßer Stein, dessen Fortsätze 
in die Nierenkelche hineinragten, entfernt. Das Nierenbecken wurde durch 
einen Nelatonkatheter nach außen drainiert. 2 Stunden post operationem 
fließt unblutiger Urin aus dem Katheter. Nach der Operation treten 
keine urämischen Erscheinungen wieder auf. Nach etwa 5 Wochen waren 
Nieren- und Blasenfistel geschlossen. 2!/, Monate später ist ein Rezidiv 
der Blasenfistel aufgetreten, die sich aber auf Dauerkatheter bald schloß 
und seitdem geheilt blieb. 

Der zweite Fall ist von Herrn Prof. v. Lichtenberg hier mit dem 
interessanten Präparat demonstriert worden. Es handelte sich um die 
linksseitige Nephrektomie und Totalexstirpation des Ureters bis zur Blase 
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wegen Atonie und sackartiger Erweiterung beider Harnleiter und Becken 
bei einer Doppelniere. Schon vor dieser Operation war die rechte Niere 
als tiefstehend, vergrößert und empfindlich festgestellt, zeigte aber eine 
gute Funktion. Diese Operation fand etwa vor einem Jahre statt und 
brachte der Patientin Befreiung von den stark im Vordergrund stehenden 
Blasenbeschwerden. In der Folgezeit traten nun wiederholt Koliken der 
rechten Seite auf mit Anurie von mehrstündiger, sogar 1—2 Tage langer 
Dauer, sodaß der Entschluß zu einem erneuten Vorgehen auf die rechte 
restierende Niere gefaßt werden mußte. Röntgenologisch war, abgesehen 
von einer Schlängelung des Harnleiters, durch den Tiefstand der Niere 
bedingt, keine Ursache aufzufinden. Der Befund an der freigelegten Niere 
war sehr interessant und selten. Das kompensatorisch stark vergrößerte 
und überdies gestaute Organ lag sehr tief, so daß der Harnleiter ge- 
schlängelt verlief, wie es unseren Erwartungen nach dem Röntgenbilde 
entsprach. Etwa 10—12 cm vom Nierenbecken entfernt umklammerte ein 
varikös erweitertes, stark gestautes Venengeflecht, dessen einzelne Vene 
die Dicke eines Federstriches haben mochte, den Harnleiter und zog auf 
ihm zum Becken, wo es kurz vor Einmündung sich fangarmartig um ihn 
herumschlang. Dieses Venengeflecht wurde exstirpiert und mit Rücksicht 
darauf, daß es sich um eine Einzelniere handelt, wurde die Nephropexie 
nach Klapp-Kleiber ausgeführt. Seitdem hat die Patientin keine 
Nierenkoliken und keine anurischen Anfälle mehr gehabt. 

Der dritte Fall betrifft einen Herrn von 28 Jahren, der im April 1923 
mit Koliken und rechtsseitigen Leibschmerzen erkrankte und in der An- 
nahme einer Appendicitis von anderer Seite appendektomiert wurde. Als 
die Beschwerden fortbestanden, stellte sich rechts eine vereiterte Stein- 
niere heraus, und es erfolgte die Nephrektomie. In der Zeit der Rekon- 
valeszenz sollen dann zum ersten Male auch links in der unteren Leib- 
gegend Druckschmerzen aufgetreten sein. Im November 1923 trat der 
Patient in unsere Beobachtung mit einer Gonorrhoe und Prostatitis. 
Nach deren Heilung wurde wegen der Befürchtung des Patienten, auch 
seine linke Niere sei krank, eine Chromocystoskopie ausgeführt, die 
eine normale Ausscheidung ergab. 

Am 13. April 1924 erkrankte der Patient plötzlich mit linksseitiger 
Nierenkolik, gespanntem Leib, Kopfschmerzen und Anurie. Es gelang 
am Abend einen Harnleiterkatheter bis ins Nierenbecken vorzuschieben, 
wobei sich unter hohem Druck Urin entleerte. Die Beschwerden schwanden, 
der Leib wurde weich, der Ureterkatheter wurde entfernt. 

Am 14. April tagsüber gutes Befinden. Seit dem Abend vorher 
1'/,1 Urin entleert. Abends trat ganz unter den gleichen Erscheinungen 
wie tags vorher eine Kolik auf, Urinentleerung war unmöglich, die 
katheterisierte Blase leer. Es wurde wiederum durch den ins Nieren- 
becken vorgeschobenen Ureterkatheter unter hohem Druck Urin entleert, 
worauf sich ein annähernd normaler Zustand einstellte. Dieser Katheter 
blieb nun liegen, um dauernden Abfluß zu sichern. Am nächsten Morgen 
hörte nun die Urinsekretion durch den Ureterkatheter plötzlich auf, das 
zunächst gebesserte Befinden verschlechterte sich, es bestanden starke 
Schmerzen, hohes Fieber, Kopfschmerzen und ein sehr frequenter, ungleich- 
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mäßiger Puls, sodaß wegen des bedrohlichen Zustandes die Niere freige- 
lest wurde. Sie war kompensatorisch vergrößert, blaurot, das Nieren- 
becken war intrarenal entwickelt, sodaß eine Pyelotomie in der üblichen 
Weise nicht vorgenommen werden konnte. Soweit der Ureter sichtbar 
und tastbar war, ist ein Konkrement nicht wahrgenommen worden. Da 
ein tiefer sitzendes Hindernis angenommen, bei dem Verfall des Patienten 
aber von einer weiteren Ausdehnung der Operation Abstand genommen 
werden mußte, begnügte man sich damit, auf der Konvexseite der Niere 
durch einen tiefen Einschnitt in das Parechym den unteren Kelch zu 
eröffnen, in diesen einen Nelatonkatheter einzuführen und die Niere nach 
außen zu drainieren. Am Abend war bereits Urin durch den Katheter 
abgeflossen. Der Allgemeinzustand besserte sich, und einige Tage nach 
der Operation entleerte der Kranke durch die Harnröhre einen etwa 
linsengroßen Stein, der offenbar den Anfall hervorgerufen hatte. Bis 
Mitte November wurde die Niere noch nach außen drainiert, dann schloß 
sich nach Entfernung des Drains die Niere rasch. In der Folgezeit 
traten noch zweimal leichte Koliken auf, für die als Ursache der röntgeno- 
logisch nachgewiesene Tiefstand der Niere mit Ureterschlängelung ange- 
sehen wird. Ein Konkrement war röntgenologisch nicht nachweisbar, auch 
passierte ein Harnleiterkatheter glatt bis ins Nierenbecken. 

Da bei der Steinbildung allgemeine, uns unbekannte Faktoren, die 
wir Diathese nennen, eine Rolle spielen, so wird es uns nicht wundernehmen, 
daß die Steinerkrankung oft doppelseitig auftritt. Daher findet sich in 
der Literatur mehrfach die Forderung, bei Lithiasis grundsätzlich beide 
Nieren zu untersuchen. Insbesondere Legueu vertritt den Standpunkt, 
bei doppelseitiger Steinerkrankung zuerst die bessere Seite zu operieren, 
teils, um sie zu entlasten, teils, um nachträglich in der Lage zu sein, bei 
der schlechten eine nötig werdende Nephrektomie auszuführen. Christians 
ist aus demselben Gedanken heraus in seinem Fall so verfahren, hat zu- 
erst die bessere rechte Niere von einem großen Stein befreit, einige 
Monate später die linke von einem Riesenstein (460 gr schwer, 14 cm 
lang und 7 cm breit), war aber gezwungen, nachträglich wegen sekundärer 
Hämaturie die linke Niere zu entfernen. Watson tritt bei beiderseitiger 
Steinerkrankung für doppelseitige Nephrostomie in einer Sitzung ein. Die 
oben erwähnten Indikationen kommen natürlich nur in Frage bei Stein- 
erkrankung ohne Anurie. Ist erst Anurie eingetreten und man zum Ein- 
griff gezwungen, dann wird wohl immer die Seite zuerst operiert werden, 
wo man eine Wegverlegung annehmen muß, also wo die letzte Kolik 
aufgetreten ist, oder die Funktionsprüfung die größere Störung aufweist. 
Tritt in Fällen, wo bereits eine Niere entfernt ist oder fehlt, Anurie auf, 
so kann mitunter schon die Katheterung des Harnleiters zur Heilung 
führen. So beschreibt Andre einen derartigen Fall von Anurie bei 
Fehlen des Ureters der anderen Seite, der lediglich durch Katheterung 
des Harnleiters geheilt wurde. Auch Kouznetzki hat eine Anurie durch 
Steinverschluß während der Rekonvaleszenz nach Nephrektomie auf der 
anderen Seite durch mehrfach wiederholte Harnleiterkatheterung beseitigt, 
bis schließlich spontan nach erneutem Anfall ein Ureterstein abging 
(Fall 2). In einem anderen Falle bei kongenitalem Defekt der zweiten 
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Niere trat nach operativer Entfernung eines Steines erneute Anurie auf, 
die nach spontanem Konkrementabgang behoben war. In anderen Fällen 
versagt auch die Harnleiterkatheterung oder bringt nur vorübergehenden 
Erfolg. So hat Latzko mehrere Monate nach Entfernung der vereiterten 
linken Steinniere mehrfach anurische Attacken beobachtet, die durch Harn- 
leiterkatheterung behoben wurden, bis er gezwungen war, die restierende 
Niere freizulegen, und erst nach Entfernung zweier Parenchymsteine aus 
dem unteren Pol trat Heilung ein. Auch Rafin beobachtete nur vor- 
‚ ibergehenden Erfolg der Harnleiterkatheterung und war gezwungen, zwei- 
mal die Nephrotomie anzuschließen. Ebenso konnte Fedoroff eine durch 
Ureterstein bei einer Solitärniere verursachte Anurie durch Ureterkathe- 
terung nur zeitweise beheben und mußte infolge eines wenige Tage später 
aufgetretenen erneuten ÄAnfalles den pflaumengroßen Stein entfernen. In 
anderen Fällen wurde durch eine sofort angelegte Nephrotomie der ge- 
tährliche Zustand zunächst behoben. Steine, die im Nierenbecken gefunden 
wurden, wurden entfernt, audere gingen spontan oder nach Ureterkathe- 
ferung oft erst nach langer Zeit ab, oder wurden aus dem Becken heraus- 
gespült. Chabanolle sah nach Entfernung einiger Beckensteine 8 Tage 
später nach Spontanabgang eines erbsgroßen Steines Heilung, Andre 
und Grandineau beobachteten bei einem wegen Tuberkulose links 
Nephrektomierten nach der Nephrektomie Spontanabgang zweier Harn- 
leitersteine, woraufhin rascher Schluß der Fistel erfolgte. Derselbe Patient 
soll später nochmals einen anurischen Anfall gehabt haben, der nach 
Spontanabgang eines Steines heilte. Ochsner war gezwungen, 2 Jahre 
nach linksseitiger Nephrolithotomie die linke Niere zu entfernen, sah 
', Jahr später unter starker Hämaturie einen erbsgroßen Stein aus der 
rechten Niere abgehen, mußte aber 14 Tage später wegen eines großen 
Steines der rechten Niere pyelotomieren und nephropexieren. Giuliani 
und Arcelin sahen 29 Tage nach Exstirpation der pyonephrotischen linken 
Niere Anurie, nephroktomierten, worauf erbsgroßer Stein durch die Harn- 
röhre abging. Kijewski hat einen 35jährigen Mann mit rechtsseitigen 
Nierenkoliken nephrektomiert, obwohl bei der Nephrotomie nichts gefunden 
war und erst bei der Bildung des Nierenstieles die beiden die Kolik ver- 
ursachenden Steine in der Mündung des Nierenbeckens und im obersten 
Harnleiterteil zum Vorschein kamen. 11 Tage nach der Nephrektomie 
anurischer Anfall, der zur Nephrotomie zwang. Blutgerinnsel und Grieß 
hatten den Harnleiterabgang verlegt, aber während der Nachbehandlung 
wurde ein erbsgroßer Stein aus dem Nierenbecken herausgespült. In dem 
Fall von Prigl und Preisdom ist 5 Tage nach Entfernung der tuber- 
kulös pyonephrotischen linken Niere Anurie aufgetreten, bei der am Tage 
nach Drainage der rechten Niere Spontanabgang eines Fibringerinnsels 
erfolgte. Hier ist von einem Steine nichts erwähnt. In dem Falle von 
Paschkis kann man nur praktisch von einem Einnierigen sprechen. Die 
rechte Niere war vorhanden, wird aber als atrophisch und entzündlich 
geschrumpft angesehen und ergab keine Sekretion. Der 4ljährige Patient 
erkrankt mit Koliken links und Anurie. Da durch Ureterkatheterung 
die Harnsekretion nicht in Gang zu bringen war, erfolgte Nephrotomie 
und Drainage nach außen. 1'/, Jahre bestand die Nierenfistel, bis nach 
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Eröffnung eines Nierenabszesses spontaner Steinabgang und Heilung der 
Fistel erfolgte. Sehr interessant ist ferner der von Rosenstein ver- 
öffentlichte Fall, wo 2'/, Jahre nachı Entfernung der rechten vereiterten 
Steinniere Ziehen in der linken Seite und suburämische Zustände auf- 
traten. Röntgenologisch wurden auch dort Steine nachgewiesen und 
durch Nephrotomie 35 erbsen- bis walnußgroße reine Zystinsteine entfernt. 
Auch dieser Fall ist in Heilung übergegangen. Nur in einem Falle von 
Salleras, der wegen rechtsseitiger Nephrolithiasis zunächst nephrolitho- 
tomiert, später wegen sekundärer Hämaturie sekundär nephrektomiert 
wurde, trat 15 Tage später eine Kolik der anderen Seite mit Anurie auf, 
Ureterkatheterung war erfolglos. Unter heftigen Lumbalschmerzen trat 
plötzlicher Kollaps und Exitus ein. Da der Fall nicht seziert ist, kann die 
Ursache nicht angegeben werden. Im übrigen scheint die Prognose 
wenigstens der publizierten Fälle bei rechtzeitigem Eingriff außerordent- 
lich günstig zu sein. Noch ein Wort über den Einfluß der Harnleiter- 
katheterung bei diesen Formen von Anurie. Sie scheint vorwiegend dort 
zu helfen, wo es sich um Retention im Nierenbecken handelt. Ist aber 
durch deren langes Bestehen oder wiederholtes Auftreten die Nieren- 
funktion so weit geschädigt, daß die Harnsekretion versiegt, dann genügt 
die Katheterung des Harnleiters auch nicht mehr, dann muß ein breiter 
Abfluß durch die Drainage die Niere entlasten. Unser Fall 3 ist ein 
gutes Beispiel dafür. 

Auch die Kolikanfälle bei Wanderniere sind ein ernstzunehmendes 
Ereignis, wie unser Fall 2 beweist, dessen Schwere sonst cachiert ist durch 
die Funktion der gesunden Seite. Wie unser Fall zeigt, handelt es sich 
nicht um Oligurie beider Nieren, sondern die geringe Harnausscheidung 
ist eine echte Anurie der beweglichen Seite, also eine schwere Schädigung, 
die operative Abhilfe erfordert. 


Aus der inneren Abteilung des Städt. Krankenhauses Berlin-Pankou 
Direktor: Dr. M. Bönniger 





Beitrag zur solitären Beckenniere 


Von 


Dr. J. Bitschai in Berlin 
Mit 1 Abbildung 


M. H.! Mit dem Ausbau der urologischen Diagnostik und dem 
Aufschwung der Nierenchirurgie ist uns das Gebiet der Nierenmißbildungen 
erschlossen worden, das früher eine fast ausschließliche Domäne der Patho- 
logie gewesen ist. Eine Sonderstellung bezüglich der klinischen Wertung 
und der geringen Zahl der beobachteten Fälle nimmt die kongenital 
dystope Solitärniere ein. 

Ich möchte mir daher gestatten, Ihnen über einen solchen von uns 
beobachteten Fall zu berichten. | 

Es handelt sich um eine 20jährige Patientin L. Z., aus deren 
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Anamnese ich hervorheben möchte, daß sie zum ersten Male mit 19 
Jahren Genitalblutungen hatte, allerdings wie sie später auf genaueres 
Befragen angab, stets im Anschluß an stattgehabte Kohabitationen. 

Sie erkrankte September 1924 mit hohem Fieber, Schüttelfrost und 
Erbrechen. Als sich der Zustand nicht besserte, wurde sie vom behandelnden 
Arzt wegen Grippe dem Städt. Krankenhaus Berlin-Pankow überwiesen. 

Vom Aufnahmebefund möchte ich nur auszugsweise erwähnen, 
daß es sich um ein sehr graziles Mädchen mit gut ausgebildeten sekundären 
Geschlechtsmerkmalen handelt. 

Brustorgane: o.B. 

Leib: weich, geringe Druckschmerzhaftigkeit des linken Hypogastrium 
und Unterbauchs oberhalb der Symphyse. Ein Tumor ist nicht palpabel. 

Z. N. S. o. B. Keine Odeme. Blutdruck 95 mm Hg. R. R. 

Temperatur 37,4. 

Katheterurin: Album. -+ Sediment: massenhaft Leukocyten. 
Bakteriologisch Kolibazillen und Staphylokokken. 

Bei der Vornahme der Uystoskopie fiel zunäclıst eine sehr große, 
von einem flachen Schleimhautsaum umgebene äußere Harnröhrenmündung 
auf. Die Blase selbst zeigte stark entzündliche Veränderungen, besonders 
in der Gegend des Trigonum. Das linke Ureterostium hatte leicht ver- 
dickte ödematöse Lippen, man sah normale Kontraktionen der Harn- 
leitermündung, bei denen sich trüber Urin entleerte. Ein rechtes Ureter- 
ostium konnten wir trotz genauen Absuchens der Blase nicht entdecken. 
Das lig. interuretericum verlor sich allmählich über die Mittellinie hinaus 
nach rechts hin. 

Auch nach intravenöser Indigkarmininjektion konnten wir bei einer 
Beobachtungszeit von ca. einer halben Stunde keine etwa abnorm kleine 
Harnleitermündung nachweisen. Aus dem linken Ureterostium wurde erst 
nach 7?, Minuten blau gefärbter Urin ausgespritzt. 

Ein Introitus vaginae feblte vollständig, auffällig war, wie schon 
oben erwähnt, das außerordentliche große Orific. extern., das von einem 
hymenartigen Schleimhautwall umgeben war. Es bleibt nach Küstner 
bei Defekt der Genitalien, an welchem die Vagina beteiligt ist, deswegen 
so weit, weil der untere Teil der Harnröhre noch der weite Sinus uro- 
genitalis geblieben ist, von welchem für die Vagina nichts abgespalten 
worden ist. Vielleicht ist in unserem Falle eine Infektion gelegentlich 
eines Kohabitationsversuches per urethram erfolgt. 

Rektal konnte man einen Uterus nicht nachweisen, auch die Adnexe 
waren nicht zu fühlen. Nach hinten oben kam man auf eine unverschieb- 
liche, derbe, druckschmerzhafte Resistenz, die, wie wir sogleich sehen 
werden, der dystopen Beckenniere entspricht. 

Ich machte eine Pyelographie. Beim Einlaufen der Kontrastflüssig- 
keit (Umbrenal) gab das Mädchen ziehende Schmerzen oberhalb der 
Srmphyse an, über die sie auch sonst zeitweilig klagte. Sie sehen auf 
dem Pyelogramm (s. Abbildung) den gekrümmten Verlauf des ca. 12 cm 
langen Ureters, der nach der Mitte der vorderen Kreuzbeintläche zieht; 
Sie sehen dort die difforme Gestalt von Nierenbecken und Kelchen und 
können sich leicht die Lage der Niere konstruieren. 
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Eine zweite Niere konnten wir röntgenographisch auch unter Zuhilfe- 
nahme der Luftkontrastmethoden (Pneumoperitoneum und Pneumoradio- 
graphie) nicht nachweisen. Somit kamen wir zur Diagnose: Pyelitis bzw. 
— Pyelonephritis einer solitären Beckenniere. 

Vom weiteren Krankheitsverlauf möchte ich Ihnen kurz berichten, 
daß der Urin längere Zeit starken Eiweißgehalt zeigte und im Sediment 
zahlreiche Leukcoyten vorhanden waren. Das Allgemeinbefinden der 
Patientin war sehr erheblich gestört, sie hatte zeitweilig sehr hohe Fieber- 
attacken und machte einen toxikämischen Eindruck. “Über die gestörte 
Farbausscheidung habe ich schon oben berichtet. Die Patenta: erhielt 
therapeutisch in zweitägigen Abständen eine große Anzahl von Cylotropin- 
injektionen (Schering). Allmählich besserte sich der Zustand der Patientin. 
Die Fieberperioden hörten auf, der 
Urin wurde fast klar, im Sediment 
fanden sich nur noch ganz verein- 
zelte Leukocyten, bakteriologisch 
bliebenallerdings Kolibazillen nach- 
weisbar. Der anfangs stark verzö- 
gerte Verdünnungsversuch näherte 
sich der Norm (s. Tabellen). Die 
Patientin konzentriert bis 1020. 
Indigkamin wurde zuletzt bei intra- 
venöser Injektion nach 3'/, Minu- 
ten ausgeschieden. 

Wasnun die Diagnose der dysto- 
pen Solitärniere betrifit, so können 
wir eine Einzelniere klinisch an- 
nehmen, wenn die Unsichtbarkeit 
einer Ureteröffnung zusammenfällt 
mit dem Fehlen eines Nierenschat- 
tens. Das Pyelogramm zeigt uns die 
Lage der Niere mit der Deutlichkeit 
eines anatomischen Präparates. 

Einen sehr wichtigen Hinweis auf derartige Anomalien gibt uns die 
Beschaffenheit des Genitalsystems. Das normale Verhalten der Geschlechts- 
organe bildet bei diesen Entwicklungsstörungen der Nieren die Ausnahme 
(Adrian und v. Lichtenberg). Die Diagnose der ektopen Niere ist 
deswegen von so großer Bedeutung, weil letztere häufig zu Fehlschlüssen 
und verhängnisvollen Irrtümern geführt hat. Verwechslungen sind vor- 
gekommen mit appendizitischen Abszessen, Mesenterialtumoren, Ovarial- 
cysten, Erkrankung des knöchernen Beckens, Rektums und Sigmoids. 

Die Symptome der Beckenniere sind einmal von den dort sich 
abspielenden anatomischen Prozessen abhängig, dann von den durch die 
abnorme Lage bedingten Beziehungen zu den Nachbarorganen, vor allem 
zum Darm. Der Grad der Obstipation hängt von der Art der Verwachsungen 
zum Darm ab. (In unserem Falle besteht keine nennenswerte Verstopfung.) 
In gleichem Sinne können auch mehr oder minder heftige Blasenbe- 
schwerden ausgelöst werden. Die ins Kreuz oder die Lendengegend aus- 








Pyelogramm der Beckenniere. 
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strahlenden Schmerzen können entweder durch den abnormen Verlauf des 
fixierten Ureters oder auch durch Druck der Niere auf die großen Nerven- 
stimme erklärt werden. Erwähnen möchte ich noch das Schreibersche 
Phänomen, das allerdings eine gesunde Niere, die man bimanuell palpieren 
kann zur Voraussetzung hat: Nach Kompression der Niere Auftreten von 
Albumen, Leuko- und Erythrocyten. Stephan nimmt eine Parenchym- 
schädigung an, wenn die Albuminurie mehrere Stunden anhält. 

Die Ursache für die häufige Erkrankung der Beckenniere — Sträter 
gibt 31°% an — ist nach P. Albrecht in der Kürze des Ureters, Miß- 
bildung des Nierenbeckens und in der abnormen Lage des Organs zu 
suchen, die eine Kompression durch Nachbarorgane ermöglicht. Nach 
Weigert, Nothnagel, Graser kommt bei Solitärnieren noch dazu das 
Moment der erhöhten Krankheitsbereitschaft infolge verstärkter Inanspruch- 
nahme. Die Einzelniere erkrankt am häufigsten an Nephritis, dann Pyo- 
Hvdronephrosen, Tuberkulose und Tumoren. 

Die Behandlung einer dystopen Solitärniere kann natürlich außer 
internen Maßnahmen nur konservative Eingriffe zulassen, die aber an 
Beckennieren fast stets ungünstig sind. Diese Erwägungen sind ausschlag- 
gebend für die Prognosenstellung. 


1. Wasserversuch. 
2. 11. 1924. (1500 ccm) 
9 Uhr 40 ccm 1012 spez. Gewicht 
10 „ 160 „ 1005 „ 


11 „ 1065 „ 1004 „ 
12 .„ 140 „ 1005 „ 
3 „ 80 „ 1012 „ a 
6 „ 125 „ 1014 „ x 
9 „ 100 „ 1015 „ 


9—8 „ 280 „ 1016 
In den ersten 4 Stunden 445 ccm Sr Sr 24 St. 1030 ccm. 


2. Wasserversuch. 
8. 1. 1925. (1500 ccm) 
9 Uhr 120 ccm 1007 spez. Gewicht 
10 „ 250 „ 1004 „ 


ll „ 325 „ 1003 „ 
12 .„ 305 „ 1002 is 
3 „ 270 „ 1007 ji 
6 „ 115 „ 1012 i 
9 „a 75 „ 1019 
9—8 285 1020 
In den ersten 4 Stunden 1016 ccm ee In 24 St. 1745 ccm. 
Literatur. 
1. Handbuch der prakt. Chirurgie von Garre, Küttner, Lexer. — 2. Lehr- 
buch der Gynäkologie von Küstner. — 3. Wildbolz, Lehrbuch der Urologie. — 
4. Baetzner, Diagnostik der chirurg. Nierenerkrankungen. — 5. Baensch u. Boenning- 


haus, Die Röntgendiagnostik bei Erkrankungen des uropoetischen Systems. Zschr. f. 
urolog. Chir, 7. — 6. C. Adrian u. A. v. Liehtenberg, Zschr. f. urolog. Chir. 1. Die 
klinische Bedeutung der Mißbildungen der Niere, des Nierenbeckens und des Harnleiters,. 


Zeitschrift für Urologie. 1925. 29 
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Herr Haebler: 


Vorführungen zur Nervenhistologie des Nieren- 
beckens’) 


Vortragender erläutert an Mikrophotogrammen seine mit Biel- 
schowskyscher Silberfärbung gewonnenen Untersuchungsergebnisse über 
die Nervenversorgung des Nierenbeckens, besonders die Art des Ein- 
dringens der vegetativen Nerven in die Nierenbeckenwand und ihre Be- 
ziehungen zur glatten, peristaltischen Muskulatur. 

Untersucht wurden alle Gegenden und Schichten des Nierenbecken:. 
Die letzten Endigungen sympathischer bzw. parasympathischer Nerven 
konnten nur in frei auslaufenden Achsenfibrillen — also ohne End- 
organe —, die in die unmittelbare Nähe glatter Muskulatur gingen, ge- 
sehen werden. In der glatten Muskulatur selbst wurden vegetative Nerven- 
fasern nicht festgestellt. Ganglien oder Ganglienzellen konnten vom Kelch- 
gebiet bis zum Harnleiterabgang nicht gefunden werden, zahlreich jedoch 
im unteren Harnleiterabschnitt, besonders in der Gegend seiner Einmün- 
dung in die Blase. 


Aus der chirurgischen Universitiitsklinik der Charite zu Berlin 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. OÖ. Hildebrand 
Urologische Abteilung: Leiter: Prof. O. Ringleb 


Cysten der Harnblase 


Von 
Dr. Rudolf Schröder in Berlin 


vorm. Assistent der Klinik 


Die Cystenbildungen der Harnblase sind vielfach zum Gegenstand 
wissenschaftlicher Untersuchungen erhoben worden. Eine erschöpfende 
Erklärung dieses merkwürdigen Krankheitsbildes ist jedoch keineswegs 
erzielt, und es erscheint daher gerechtfertigt, die einzelnen das Krankheits- 
bild der Blasencysten betreffenden Fragen an Hand der bisher darüber 
erschienenen Literatur sowie zweier an unserer Klinik behandelten Fälle 
nach dem Stand unseres heutigen Wissens zusammenfassend zu beant- 
worten. . 

Die wichtige Frage über die Atiologie der Blasencysten ist in der 
mannigfachsten Weise beantwortet worden, und zwar waren es zuerst die 
pathologischen Anatomen, die eine Klärung der Frage herbeizuführen 
suchten. Die älteste Beschreibung von Cysten in den harnableitenden 
Wegen stammt von Morgagni aus dem Jahre 1779; er fand dabei gleich- 
zeitig Entzündungsvorgänge in den Harnleitern und setzt beides in Be- 
ziehung zueinander; eine Entstehungsursache vermag er nicht anzugeben. 


1) Vortrag erscheint als Originalarbeit: „Zur Anatomie und Physiologie des 
Nierenbeckens“ in dieser Zeitschrift, Jahrg. 1925. 
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Klebs führt in seinem Lehrbuch die Uystenbildung der Blase als Herpes 
vesicae urinariae an, ohne jedoch auf ihre Entstehungsursache näher ein- 
zugehen. Virchow führt die Cysten der Blase auf tiefe Schleimhaut- 
krypten zurück und vergleicht sie gleichzeitig mit den Schleimhautcysten 
der Vagina. Silcock beschreibt ebenfalls Cysten der Blase; eine Ursache 
für die Entstehung vermag auch er nicht anzugeben. Er nimmt lediglich 
an, daß entweder reflektorisch-nervöse Einflüsse, die in seinem Fall durch 
einen Nierenstein zu erklären waren, in Frage kämen oder aber über- 
mäßig reizender Urin das Entstehen der Bläschen bedinge. Limbeck 
hat eine größere Zahl von Fällen untersucht und erklärt den Ursprung 
der Cysten einmal durch Verwachsung zweier Schleimhautfalten der Blase, 
zweitens durch zirkumskripte Proliferation des Schleimhautepithels. 

Naturgemäß wäre es am einfachsten gewesen, die Entstehung der 
(vsten aus natürlichen Drüsen der Harnblase abzuleiten, da ja doch 
Cvstenbildungen in den meisten Fällen auf Sekretstauung durch Behinde- 
run des Abflusses bei vorgebildeten Hohlräumen beruhen. Hier versagte 
aber die normale Anatomie als Stütze, da eine sichere Entscheidung in 
der Frage, ob die Harnblase normaliter Drüsen aufweist oder nicht, selbst 
heute noch nicht ganz entschieden ist. So beobachteten, um auf diese 
Frage kurz einzugehen, Barth, Egli und Hamburger das Vorkommen 
von Drüsen im oberen Ureterabschnitt und in der Blase, alle drei Autoren 
weisen jedoch auf die Inkonstanz dieser Gebilde hin und halten sie für 
funktionslos. Im Gegensatz zu ihnen bestreiten Henle, Ebstein und 
Toldt überhaupt die Existenz derartiger Drüsen, so daß also der Versuch, 
die ('ssten der Harnblase als einfache Retentionscysten zu erklären, als 
gescheitert betrachtet werden mußte. 

Eine neue Wendung trat in dieser Frage ein infolge der Unter- 
suchungen von Brunn, der in der Blase Epithelnester bzw. Epithel- 
sprossen fand, die zwar keine echten Drüsen darstellten, in denen er je- 
duch Gebilde sah, aus denen sich gegebenenfalls Cysten entwickeln können. 
Die Entstehung dieser Gebilde erklärte v. Brunn auf mechanischem Wege, 
indem er annahm, daß sich bei gefalteter Blase aus der Schleimhaut binde- 
gewebige Leisten gegen das Epithel erheben, so daß innerhalb dieses Ab- 
schnürungen zustande kommen, die den Ursprung der Epithelnester dar- 
stellen. 

Lubarsch sieht in diesen Epithelnestern entweder bereits bei der 
Anlage versprengte oder nicht verbrauchte Epithelien, welche bei der Ein- 
wirkung geringster Schädlichkeiten weiterwuchern oder aber epitheliale 
Absprengungen, welche erst im postembryonalen Leben unter Einwirkung 
fast normaler Bedingungen sich ausbilden; wie sich aus ihnen dann Cysten 
bilden, zeigt die mikroskopische Untersuchung: zuerst zentraler Verfall der 
Zellen in den Epithelnestern, an deren Stelle nun kolloides oder körniges 
Material tritt; da dieses nicht hinausgeschafit werden kann und sich durch 
zunehmenden Verfall der zentralen Zellen der Inhalt ständig vermehrt, so 
erweitert sich das gesamte Gebilde bis zur ('vste. Während Lubarsch 
die Histogenese nur teilweise aus dem Vorhandensein der Brunnschen 
Epithelnester erklärt und des weiteren noch Cysten aus abnorm hoch ge- 
lesenen Harnröhrendrüsen herleitet, steht Giani auf Grund seiner experi- 

29 * 
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mentellen Versuche auf dem Standpunkt, daß sich die Cystenbildung ohne 
Hinzutreten eines phlogogenen Moments, wie Lubarsch es für ertorder- 
lich hält, aus den Nestern entwickelt. Auch Aschoff erkennt die Brunn- 
sche Auffassung an, indem er das Einwachsen bindegewebiger Septen ins 
Epithel für durchaus wahrscheinlich hält; gleichzeitig aber versucht er die 
Cystenbildungen auf epitheliale Abschnürungen des Oberflächenepithels 
und Überbrückung desselben durch feine Bindegewebeleisten zurückzuführen. 
Markwald weicht insofern von Lubarsch und Aschoff ab, als er zwar 
auch die Brunnschen Nester als Ursprung für die Cysten ansieht; da er 
jedoch bereits an Neugeborenen und ganz jugendlichen Individuen Epithel- 
abschnürungen an der Blase nachzuweisen vermochte, negierte er entzün\- 
liche Affektionen als erregendes Moment für die Cystenbildung. Störck 
stellt sich den Vorgang so vor, daß sich verbreiterte Schleimhautpartien 
über weniger infiltrierte hinüberlagern, dann miteinander verkleben und 
so allmählich Cysten entstehen. Im Gegensatz zu anderen Autoren be- 
zieht er die Lumenbildung der Cysten auf einen sekretorischen Vorgang 
und nicht auf eine Degeneration zentraler Zellen. Cahen, Rochet und 
Martel sprechen in ihrer Arbeit die Cysten als neoplastischen Prozeß an 
und zwar einesteils als Adenom, andernteils als Cystadenom. Zucker- 
kandl betrachtet die Cysten der Blase als eine besondere Form der Ent- 
zündung, welche er als Cystitis cystica bezeichnet. Fortmann unter- 
scheidet ätiologisch drei Arten von Cysten: solche, die aus Schleimbaut 
drüsen entstehen, solche, die aus Prostatakeimen abzuleiten sind, und 
solche, die infolge zentralen Zerfalls solider Epithelwucherungen entstehen. 
Herxheimer erkennt ebenfalls die nahe Zusammengehörigkeit der Brunn- 
schen Nester und der Cysten an. Er schreibt dem Oberflächenepithel 
eine besondere Wucherungsfähigkeit zu, die schon durch geringste, beinalıe 
noch physiologische Schädlichkeiten derart gesteigert wird, daß sie zur 
Bildung von Epithelnestern führt. Die größeren, seltenen Cysten entstehen 
nach seiner Ansicht durch stärkere und andauernde Schädigungen des 
Epithels. Eine gänzlich andere Atiologie für die Cysten der Blase führen 
Eve, Pisenti und Kahlden ins Feld, die einen rein parasitären Ur- 
sprung annehmen, eine Anschauung, die vor allem Lubarsch und Giani 
völlig ablehnten, als sie im Innern einiger Cysten Elemente antreffen 
konnten, die sich unbedingt mit degenerativen Formen abgeschilterter 
Epithelien identifizieren ließen, Formen, die jene Autoren als Sporozoen 
auslegten. 

Wenn man somit die Anschauungen der eben erwähnten Autoren 
betrachtet und miteinander vergleicht, so muß einem ohne weiteres die 
Divergenz der Meinungen sofort ins Auge fallen. Wodurch ist nun die- 
selbe bedingt? Zweifellos wohl dadurch, daß die Brunnschen Epithel- 
nester bald als pathologische, bald als hart an der Grenze des Phvsiolo- 
gischen stehende Bildungen aufgefaßt wurden, eine Frage, die selbst heute 
noch der Entscheidung harrt, sodann aber auch dadurch, daß das klı- 
nische Bild der Oystenbildungen ein äußerst variables ist, so daß es aus- 
geschlossen erscheint, all diese Bildungsanomalien auf dieselbe Atiolowme 
zurückzuführen. 

Wenn in dem bisher Gesagten von Cystenbildungen die Rede war. 
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die wohl mehr oder weniger unter dem Begriff der Cystitis cystica zu- 
sımmenfallen, so möchte ich im folgenden auf Cysten zu sprechen kommen, 
die von dem Bilde der Cystitis cystica wesentlich abweichen. Die Publi- 
kation der beiden in unserer Klinik beobachteten Fälle dürfte auch umso 
eher berechtigt sein, als dadurch die spärliche Reihe der bisher darüber 
veröffentlichten Fälle immerhin etwas erweitert wird. (in der Literatur 
bisher folgende Fälle: Brongersma, Burckhardt, Bosch und van 
Houten, Nitze, Suarez.) 

Die Beobachtung lieferte ein erst 39 Jahre alter Patient, der früher 
immer gesund gewesen war. Anamnestisch keine Go., keine L.... Er 
kommt am 10. X. in die Klinik mit der Angabe, keinen Tropfen Urin 
lassen zu können trotz heftigen Dranges. Noch am Abend vorher erfolgte 
spontane Urinentleerung ohne geringste Beschwerden. Blase steht zwei 
Fingerbreit unterhalb des Nabels.. Zunächst Katheterismus, der 850 ccm 
klaren Urin ergibt. Eine Striktur bestand, wie der anstandslose Kathe- 
terismus bewies, nicht. Auch Prostatahypertrophie war nicht nachzuweisen. 
Für eine Blasenparese fehlten die üblichen Begleitsymptome. Urin klar, 
im Sediment vereinzelte Plattenepitbelien, keine pathologischen Form- 
elemente. Die Uystoskopie brachte auch die entsprechende Aufklärung. 
Die Blasenschleimhaut ist völlig normal, scharfe Gefäßzeichnung, keinerlei 
Anzeichen einer Trabekelblase. Das linke obere Viertel des Blasenein- 
gangs wird von einem Gebilde eingenommen, das kugelig rund erscheint 
und zunächst bei flüchtiger Betrachtung wie ein isolierter Prostatalappen 
aussieht, der von den hier gelegenen submukösen Drüsengruppen seinen 
Ausgang nimmt. Betrachtet man aber den übrigen diaphanoskopisch er- 
scheinenden Teil des Harnröhrenübergangs in die Blase, so ergibt sich 
ein auffallender Unterschied; der kugelige Tumor sieht aus wie eine kleine, 
anscheinend mit Flüssigkeit gefüllte Blase von konstanter Größe, die stark 
überdehnt ist und auf deren Oberfläche schwimmend die durch die Deh- 
nung erweiterten Gefäße sichtbar sind. Gerade mit Rücksicht auf die 
diaphanoskopische Beschaffenheit des schon bei leichten Bewegungen 
stärkst fluttierenden Tumors wurde die Diagnose Solitärcyste der Harn- 
blase gestellt. Am nächsten Tage sollte die Cyste mittels Thermokauter 
eröffnet werden, was jedoch illusorisch gemacht wurde durch spontane 
Ruptur der Cyste auf Grund der bei der Üystospokie unvermeidlichen 
Irritationen des Blaseneingangs.. Die Kontrollcystoskopie am nächsten 
Tage bestätigte die Vermutung, die Cyste war vollkommen verschwunden. 
Der Patient konnte ohne die geringsten Beschwerden spontan Urin lassen. 

Die Frage nach der Entstehung der eben beschriebenen Cyste dürfte 
wohl mit Rücksicht auf eine fehlende pathologische Untersuchung der 
Uystenwand und der umgebenden Blasenschleimhaut nicht leicht zu be- 
antworten sein und die Beurteilung der Ätiologie so großer Solitärcysten 
in suspenso lassen, bis vielleicht die Beobachtung weiterer derartiger Fälle 
einen sicheren Schluß über das Wesen und den Ursprung ähnlicher Mib- 
bildungen zuläßt. Soviel erscheint jedenfalls sicher, daß bei der Größe 
der beobachteten COyste eine Entstehung, wie sie oben angegeben ist, d. h. 
einmal durch Verklebung von Schleimhautfalten oder durch lokale Wuche- 
rung von Blasenepithel oder aber aus Schleimhautkrypten oder schließlich 
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durch parasitären Einfluß nahezu ausgeschlossen erscheint. Am ehesten 
wäre die Erklärung möglich, die schon mit Rücksicht auf die Lokalisation 
der Cyste eine gewisse Wahrscheinlichkeit hat: nämlich die Entstehung 
aus abnorm hoch gelegenen Harnröhrendrüsen oder Prostatakeimen. Damit 
wäre es zu verstehen, daß die Cyste dicht hinter dem Orificium vesicae 
internum sitzt, und auch die Größe der Cyste, die doch fast ptlaumengroß 
ist, würde eher für als gegen eine solche Auslegung sprechen, ist es duch 
allgemeine Erfahrungstatsache, daß solche Retentionscysten ganz andere 
Dimensionen annehmen können, als die kleinen Erweichungscvsten. Letzten 
Endes wäre auch die Möglichkeit der Entstehung infolge entwicklunz- 
geschichtlicher Anomalien zu erwägen, in unserem Fall also die Entwick- 
lung der Cyste aus dem Urachus. Gegen diese Annahme spricht wiederum 
die Lokalisation der Cyste; da Urachuscysten meist nur im Ligamentum 
umbilicale mediale zur Entwicklung kommen, liegen sie fast immer nur in 
der Medianlinie, während unser Gebilde nur die rechte Blasenhältte ein- 
nimmt. Schließlich käme noch die Überlegung in Frage, ob es sich im 
vorliegenden Falle nicht um eine Auomalie in der Ureteranlage handeln 
könne, sind doch Uretercysten keineswegs selten. Mit Rücksicht darauf, 
daß nach dem Zusammenfallen der Ü'yste die gesamte Blase, damit auch 
die Ureterostien genauester Betrachtung zugänglich waren, letztere jedoch 
nicht die geringste Veränderung erkennen ließen, dürfte auch diese An- 
nahme hinfällig sein. Ob es sich aber um eine vielleicht überzählige, an 
ungewöhnlicher Stelle zur Insertion gekommene Ureteranlage handelt. 
kann hier kaum entschieden werden. Erst die genaue pathologische Unter- 
suchung könnte eine entsprechende Aufklärung bringen. 

In klinischer Hinsicht hat der soeben veröffentlichte Fall insofern 
Interesse, als er zeigt, daß C'ysten der Harnblase in der Lage sind, die 
stürmischen Symptome einer akuten Harnverhaltung hervorzurufen. Jn 
weiteren Verlauf des Leidens, das im Anfangsstadium gänzlich unbemerkt 
bleiben kann, stehen dabei die Beschwerden im Vordergrund, die unter 
dem Komplex der Miktionsbeschwerden gemeinhin zusammengefaßt werden. 
wie also Stechen in der Urethra bis in die Glans, verzögerte oder völlig 
aufgehobene Harnentleerung, zumal in solchen Fällen, in denen die Cyste 
auf Grund ihrer Größe als Kugelventil wirkt. Hinsichtlich des Urins ist 
nichts Bestimnites zu sagen, jedoch dürften pathologische Bestandteile. 
speziell die Beimengungen von weißen und roten Blutkörperchen lediglich 
zum Hinweis dienen, daß neben dem eigentlichen Grundleiden Vorgänge 
sich abspielen, die geeignet sind, den wahren Charakter des Leidens nach 
weiter zu verschleiern. In das manchmal recht verworrene Dunkel all 
dieser Symptome, die Fehldiagnosen von einer einfachen Prostatahyper- 
trophie mit katarrhalischen Veränderungen bis zum Blasenstein ermör- 
lichen, Lringt die kystoskopische Untersuchung mit einem Male Licht, ıst 
duch das Bild, das sich dem Beschauer bietet, ein überaus prägnantrs 
und nur schwer zu verkennendes; mag auch vielleicht beim ersten tlü.b- 
tigen Aspekt eine solche C'ystenbildung an einen soliden Tumor oder an 
einen Prostatalappen erinnern, so dürfte die diaphanoskopische Beschatten- 
heit solcher Gebilde, die sie bei entsprechend gestellter Lampe rätlıch 
transparent erscheinen läßt, einen unzweifelhaften Aufschluß über die 
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Wesensart solcher Neoplasmen geben und Fehldiagnosen vermeiden 
lassen. 

Differentialdiagnostisch ist eigentlich gar nichts anderes in Betracht 
zu ziehen als vielleicht die cystische Dilatation des unteren Ureterendes, 
die ihrerseits wiederum ausgezeichnet ist durch eine meist intermittierende, 
zeitlich mit der Uretertätigkeit Hand in Hand gehende Volumenverände- 
rung. Auch im Nachbarbereich der Blase befindliche Tumoren, speziell 
Uterusmyome, die die Blasenwand manchmal tumorartig vorwölben, könnten 
zuweilen den Eindruck einer Cystenbildung der Blasenschleimhaut vor- 
täuschen. Hier wird jedoch die Transparenz der Üyste vor Irrtümern 
bewahren können. 


Ist erst die Diagnose gesichert, ist damit auch der Hinweis auf die 
einzuschlagende Therapie gegeben. Seit dem Ausbau der endovesikalen 
Behandlungsmethode ist es ein leichtes, solchen Cysten mit dem Thermo- 
kauter beizukommen und eine restlose Eröffnung der Wand zu erzielen, 
eine Methode, die ungleich gefahrloser ist als die Sectio alta und doch 
denselben Erfolg gewährleistet. Etwas anderes ist, wenn noch eventuelle 
Nebenbefunde den eigentlichen Befund komplizieren. 


Der zweite Fall betraf eine 55 jährige Frau aus gesunder Familie. 
Patientin war immer gesund gewesen und klagte erst in den letzten 
Wochen über Beschwerden bei der Harnentleerung, die sich in einem 
stechenden Schmerz während der Miktion äußern sollten. Blut oder 
sonstige grobe Veränderungen im Urin hatte Patientin nie beobachtet, die 
Häufigkeit der einzelnen Harnentleerungen bewegte sich in physiologischen 
Grenzen. Urin: Albumen schwach positiv, vereinzelte rote, vereinzelte 
weiße Blutkörperchen. Kystoskopie: Der ganze untere rechte Blasenteil 
wird von kleinen, hanf- bis kirschkerngroßen, cystischen Perlen eingenommen. 
Sie sind zum Teil durchscheinend wie Weinbeeren und zeigen besonders 
an der Basis eine deutliche Gefäßzeichnung, zum Teil scheinen sie gelb, 
zum Teil scheinen sie blaubraun durch, wie wenn ein gefärbter, etwas 
soliderer Inhalt die Kuppen  ausfüllte. Auch am Vertex finden sich 
kleinere Cysten; während das linke Ostium deutlich sichtbar ist, ist das 
rechte Ostium völlig in den Cystenbildungen verschwunden, doch erscheint 
es, als wenn aus der ‚Tiefe dieser cystischen Neoplasmen zeitweise ein mit 
Flocken gemischter Wirbel aufsteigt. Röntgenbild: Ureterstein, haselnuß- 
groß, etwa 4—5 cm oberhalb der Harnleitermündung. Ante operationem 
wurden mit dem Schlingenführer einzelne Cysten entfernt und sodann 
zahlreiche Schnitte von ihnen angelegt. Mikroskopisch sieht man zahl- 
reiche C'ysten von verschiedener Größe, sie sind teils mit deutlichem Zy- 
linderepithel ausgekleidet und enthalten homogene Massen, die bei der 
Hämalaun-Eosinfärbung rosa erscheinen und als Kolloid angesprochen 
werden. Neben den Cysten finden sich in der Tiefe solitäre Gebilde, die 
teils einzeln, teils in Gruppen zusammenstehen und die in ihrem Bau 
Ähnlichkeit mit dem Auskleidungsepithel der Cysten haben; im einzelnen 
sieht man, wie die zentralen Zellen im Zerfall begriffen sind und das 
Zentrum ein farbloses Sekret enthält, das anscheinend entstanden ist durch 
den Degenerationsprozeß der zentralen Zellen. Zwischen den Üysten 
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Zeichen von Entzündung, starke zellige Infiltration und Hyperämie. In 
einzelnen Cysten neben dem Kolloid auch Kalkablagerungen. 

Wie haben wir uns nun hier die Atiologie vorzustellen? Wenn 
es auch naheliegt bei der multiplen Cystenbildung an das gewöhnliche 
Bild einer Cystitis cystica zu denken, so widerspricht dem die teilweise 
außerordentliche Größe der Cysten. Ob in unserem Falle eine voraus- 
gegangene Entzündung der Blasenschleimhaut, .die ja nach Auffassung 
Herxheimers das Epithel in hochgradiger Weise zur Proliferation an- 
reizt und dadurch sekundär die Cystenbildung hervorruft, die Ursache 
dieser Oystenbildung ist, vermag hier nicht entschieden zu werden. Aus 
unseren Schnitten ergibt sich lediglich, daß solide Zellnester als Ausdruck 
einer vorangegangenen oder noch bestehenden Entzündung im Stratum 
proprium der Schleimhaut eingebettet sind, von denen die Cystenbildung 
der kleinsten Oysten, die kaum über das Niveau der Schleimhaut hervor- 
ragen, ausgeht. Ob auch die teilweise bis kirschkerngroßen C'ysten damit 
ihre ätiologische Erklärung finden dürften, ist zweifelhaft. Auffallend 
bleibt immerhin der Befund des Uretersteins auf derselben Seite, auf der 
sich die Cysten gebildet hatten, sodaß die Annahme eines gewissen kau- 
salen Zusammenhangs zwischen Stein und ('ysten nicht ganz ungerecht- 
fertigt erscheinen mag. Daß der Ureterstein schon längere Zeit dicht 
oberhalb des Ureterostiums eingeklemmt gewesen ist, erhellt aus dem intra 
operationem erhobenen Befunde der Hydronephrose und Ureterhydrose; 
denn es ist wenig wahrscheinlich, daß die Cystenbildungen die Harn- 
stauung in Niere und Ureter bedingt haben, vielmehr ist anzunehmen, daß 
der chronische Reiz des Steins, der zu einer Entzündung der Ureter- 
schleimhaut und sekundär zur Ureterhydrose führte, als ursächliches Mo- 
ment für die Epithelproliferation und damit der C'ystenbildung zu be- 
trachten ist. Klinisch bietet der Fall insofern Interesse, als er zeigt, daß 
im Gegensatz zu Fall 1 die Beschwerden durchaus gering bleiben können 
trotz den vielleicht schon lange bestehenden Veränderungen der Blasen- 
schleimhaut. Aufmerksam wurde die Patientin auf ihr Leiden erst, als 
sich bei der Miktion Beschwerden einstellten. Was die Prognose dieses 
Falls anbetriftt, so ıst es wohl selbstverständlich, daß der Stein zunächst 
aus dem Ureter zwecks Erzielung besserer Abflußbedingungen entfernt 
werden muß, denn daß er eine große Gefahr für die Patientin bedeutet, 
darf trotz des relativ guten Allgemeinbefindens nicht verkannt werden; 
wohl können ja selbst an Parenchym stark reduzierte Nieren, die in ihren 
Abfluß belindert sind, noch lange den an sie gestellten Aufgaben gerecht 
werden, schließlich aber kommt es mittels der sich immer steigernden 
Druckverhältnisse in dem betreffenden harnableitenden System doch zu 
einem völligen Schwund des Nierenparenchyms, wenn nicht schon vorher 
eine hinzutretende Infektion das Ende beschleunigt. Ist der Stein erst 
entfernt, dürfte auch die C'vstenbildung mangels des bisherigen chronischen 
Reizes allmählich zurückgehen, wenn nicht, mit der Schlinge leicht ent- 
fernt werden können. Daß die Cysten aber unbedingt entfernt werden 
müssen, ist schon mit Rücksicht auf ihre Lokalisation um das Ostium 
Gebot der Stunde, da naturgemäß auch sie die Abflußbedingungen aus 
den Nieren erschweren müssen. Auch wissen wir aus Fall 1, daß ('ysten 
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eine derartige Größe annehmen können, daß der Blasenausgang völlig 
verlegt werden kann. Schließlich soll nicht unerwähnt bleiben, daß die 
Möglichkeit der malignen Degeneration eine mitbestimmende Richtlinie 
für die einzuschlagende Therapie sein müßte. Die Entscheidung, welche 
Öperationsmethode, ob Sectio alta oder endovesikales Vorgehen mehr am 
Platze sind, müßte von Fall zu Fall entschieden werden. Hier in unserem 
Fall, wo die C'ystenbildung eine besondere Komplikation durch den Ureter- 
stein erfahren hat und eo ipso die blutige Operation ausgeführt werden 
muß, dürfte die Wahl nicht schwer fallen. In anderen Fällen aber glaube 
ich dem endovesikalen Vorgehen das Wort reden zu dürfen. 
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Mitteilung. 


Neue Ausgabe des Personalienteils des Reichs-Medizinal-Kalenders (Börner). 


Der Verlag Georg Thieme (Leipzig, Antonstraße 15) hat sich auf vielfachen 
Wunsch der Kollegen, Reichs- und Landesbehörden, Versicherungsdirektionen, Industrie- 
kreisen usw. entschlossen, trotz der zu erwartenden finanziellen Opfer den Personalien- 
teil des Reichs-Medizinal-Kalenders, der seit Kriegsausbruch eingestellt werden mußte. 
in diesem Jahre neu auszugeben. 


Von den verschiedenen dafür vorgesehenen Quellen sind die per- 
sönlichen Angaben der Arzte naturgemäß die zuverlässigsten. 


Als langjähriger Redakteur des Kalenders richte ich deshalb an alle deutschen 
Kollegen (auch in den uns durch das Versailler Diktat geraubten Gebieten) die Auf- 
forderung baldigst eine Mitteilung an mich, Charlottenburg, Schlüterstrabe 53, zu 
senden, in der vollständig und leserlich folgende Fragen beantwortet 
werden: 

1. Familien-, dann Vorname (nur Rufname). 2. Jahr der Approbation. 
3. Kreisarzt- oder ähnliche Amtsprüfung bestanden? 4. Jetziger Wohnort (für gröbere 
Städte auch Straße und Nummer). 5. An welchen Orten (zeitlich geordnet) wurde 
vorher die ärztliche Tätigkeit ausgeübt? 5a) An welchem Orte zuletzt? 6. Facharzt! 
7. Besitzer einer Privatklinik usw.? 8. Titel? 9. Praxis ausübend? — Bemerkungen. 
Stempel. J. Schwalbe. 


Literaturbericht 


I. Allgemeines 


Die paravertebrale Leitungs-Anästhesie in der.Chirurgie der Harn- 
wege. Von Dr. M. Sirovicza. (Ungarischer Chirurgentag 1924, am 14. Septeinber 
in Budapest ) 

Im Anschlusse an die im vorigen Jahre durch J. Rauch referierten 
l6l Parasakral-Anästhesien erörtert Vortragender die paravertebrale Anäs- 
thesie, wie diese auf der Abteilung des Professor von Rihmer ausgeübt wurde. 

79 Operationen an den Nieren mit 2 Todesfällen. Keinen derselben 
konnte man jedoch der Anästhesie zuschreiben. In einem Falle mäßige Er- 
scheinungen einer Novokainvergiftung. In fünf Fällen mußte man eine 
Zeitlang einschläfern, jedoch nicht auf die ganze Dauer der Operation. 
Nach Betäubung wurde die Narkose abgebrochen und mit Lokalanästhesie 
weiter operiert. Alle fünf waren psychisch erregte Patienten. Die Technik 
war folgende: Paravertebrale Injektion mit 10 cem 1%oıgem Novokain vom 
12. bis 8. Wirbel, Infiltration der Schnittwunde mit 0,5% 1gem Novokain. 
Obesitas war keine Hinderung in der Ausführung der Injektionen. Nur 
psychisch sehr aufgeregte Kranke soll man einschläfern. Auf der Abteilung 
konnte man die Überzeugung gewinnen, daß die breite interkostale Anästhesie 
mit Infiltration der Schnittwunde ebenso ausreicht, wie die paraveriebrale 
Anästhesie. Bei beiden Methoden verursacht die Entfernung der Niere ziehende 
Schmerzen. Dann gibt man einige Tropfen Ather und arbeitet ruhig weiter. 
Diese einige Zugaben (bis 1—-2 cem) genügen, die Kranken zu beruhigen 
(ohne Exzitation und ohne Einschläferung). Selbstbericht. : 


Über die Beziehungen der reduzierenden Substanzen des Blutes 
zu den Fraktionen des Reststickstoffes. Von Hugo Pribram und Otto 
Klein. (Zbl. f. inn. M. 1924, Nr. 42.) 

Im allgemeinen ist ein Parallelismus zwischen dem Verhalten der Frak- 
tionen des RN: und der reduzierenden Substanzen des Blutes nicht zu finden. 
Dies deutet darauf hin, daß N-haltige Substanzen sich zumindest nicht in 
größerem Ausmaß an dem Reduktionsvermögen des Blutes beteiligen. 

Bei Diabetes mellitus beeinflußten größere Insulindosen, welche den 
Blutzucker verminderten, die N-Verteilung, soweit sie untersucht werden 
konnte, nicht. 

Bei Nephrosen war oft eine Hypoglykämie zu finden, welche nicht auf 
Blutverdünnung zu beziehen war. Im Gegensatz hierzu war bei den Fällen 
von Nephritis und Nephrosklerose, besonders bei maligner Sklerose der Blz 
oft erhöht. Auch hier wurde ein Parallelismus gegenüber dem Verhalten der 
RN-Fraktionen vermißt. Bei der echten Urämie war fast stets der Blz und 
gleichzeitig der Nichtharnstoff N vermehrt. In einem Falle von chronischer 
Niereninsuffizienz trat mit dem Ausbruch des urämischen Komas die Blz- 
Steigerung derart plötzlich auf, daß sie kaum als alleinige Folge der Retention 
aufzufassen war, sondern als Folge einer Störung des Kohlenhydrat-Stolf- 
wechsels durch die urämische Toxikose aufgefaßt werden mußte. 

Bei fieberhaften Fällen war dort, wo der Nichtharnstoff N vermehrt 
war, auch der Blz vermehrt. Ebenso verhielten sich die Karzinomfälle. 

In einem Falle von schwerer Leberinsuffizienz mit Koma hepaticum 
war bei relativ hohem Nichtharnstoffanteil des RN der Blz extrem niedrig, 
was für die Bedeutung der Leber bei dem Zustandekommen der Hyperglykämie 
spricht, welche bei den hochgradigen Vergiftungserscheinungen zu erwarten 


gewesen war und offenbar infolge der Leberinsuffizienz ausblieb. 
Ölsner-Berlin. 
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Syphilis und Auge. Bericht über die Literatur der Jabre 1918—1921. Von 
Ernst Kraupa-Teplitz (Tschechoslowakei). (Zbl. f. Haut- u. Geschlechtskr. 5, 8. 
113—125 u. 193—208.) 

Das Referat beginnt da, wo Igersheimers bekannte Monographie, die 
die Arbeiten bis Anfang 1918 berücksichtigt, aufhört, und berücksichtigt ?12 
seit 1918 erschienene eiuschlägige Arbeiten in sehr übersichtlicher Disposition. 

Erich Tschuschke-Berlin-Steglitz. 


Bemerkung zu dem sogenannten Vernesschen Gesetz. Von Hugo 
Hecht-Prag. (Zbl. f. Haut- u. Geschlechtskr, 1923, 7, S. 79—80.) 

Die Erfahrungstatsache, daß die Seroreaktion fast stets dauernd negativ 
bleibt, wenn sie unter dem Einfluß der Arsentherapie ununterbrochen 8 Monate 
negativen Ausfall gezeigt hat (von den Franzosen Vernessches Gesetz ge 
nannt), hat Hecht schon G Jahre vor Vernes 1912 und 1913 veröffentlicht, 
Auf häufige Nachuntersuchungen ım ersten Jahr nach der Abortivkur ist be 
sonderer Wert zu legen. Erich Tschuschke-Berlin-Steglitz. 


Referat über einige ausgewählte Kapitel aus dem Gebiet der 
Sexualwissenschaft.e. Von Hugo Hecht-Prag. (Zbl. f. Haut- u. Geschlechtskr. 
1923, 6, S 1—10.) 

Die Arbeit berücksichtigt 79 Veröffentlichungen über die innere Sekretion 
der Keimdrüsen und ihre Transplantation, über die Probleme der natürlichen 
und künstlichen Befruchtung und der Geschlechtsbestimmung, sowie einige 
Arbeiten zur Biologie und Pathologie des Geschlechtstriebes, der Psychosexua- 
lität und des Infantilismus. Erich Tsch usch ker Berlin-Steglitz. 


Beiträge zur Reinkultur der Spirochaeta pallida. Von O. Grütz 
(Uni.-Hautklinik Kiel). (Arch. f. Derm. u. Syph. 1924, 147, H. 2, S. 337—348.) 

Auf Grund achtjähriger Beobachtungen kommt Grütz zu der Ansicht, 
daß gewisse. Begleitbakterien in den Kulturen das Wachstum der Spirochaeta 
pallida nicht fördern und daß es fruchtlos ist, aus Mischkulturen zu sicheren 
Reinkulturen gelangen zu wollen. Es wurde daher das Material ın leichtem 
Chloräthylrausch nur aus Papeln mit intaktem Epithel nach Abtraxung der 
obersten Deckschichten gewonnen und in halberstarrtes Menschenserum ver- 
bracht. Unter 22 Aussaaten fanden sich nur zwei, d. h. 9%o Reinkulturen, die 
in den Gläschen makroskopisch nicht sichtbar waren. Nach 3, bzw. 4 Č ber- 
impfungen starben die Kulturen ab. Die Weiıterzüchtung auf tlüssigen Nähr- 
böden gelang in keinem der zahllosen Versuche. Im festen Medien zeigten die 
Spirochäten außerordentlich langsame Bewegungen, indem sich die vorderen. 
2—3 Windungen nach vorn strecken, sich dann nach einiger Zeit von der Spitze 
her wieder bilden und den hinteren Leib nach sich ziehen, indem die hin- 
teren Windungen verstreichen. In etwas weniger festem Medium ist die Orts- 
bewegung wesentlich beschleunigter. Eine ondulierende Membran oder sonstige 
Bewegungsorganellen konnten niemals festgestellt werden. Nach dem Übergang 
in eine Flüssigkeit nehmen die Parasiten schnell ihre typische gewundene Ge- 
stalt an, die offenbar das Merkmal der körperlichen Ruhe ist. Die Annahme 
einer „prälformierten Starrheit” läßt sich daher nicht mehr aufrechterhalten. 
Längere Zeit fortgezüchtete Spirochäten sind weniger steil gewunden und 
nehmen in flüssigem Substrat schwerer die Spiralform an. 

Die formalingehärtete und nach Levaditi imprägnierte Kultur zeigt ın 
merkwürdiger Analogie mit der Lagerung der Parasiten im Paralytikergehirn 
zahlreiche isolierte Spirochätenhaufen neben diffuser Verteilung. Zahlreiche Tre 
ponemen trugen Inmitten oder am Ende ıhres Leibes scharf begrenzte kuxel- 
törmige Körper, denen ganz kurze, gerollte oder gedrehte Fäden entsproßten, 
die als Junge Spirochäten gedeutet werden, die diesen „Knospen" entstammen. 
Daneben fanden sich übermäßig lange, in der Mitte verdünnte Treponemen, die 
sich schließlich‘ in der Mitte teilen, ein Vorgang, der wohl als rein vegetative 
Fortpflanzung gegenüber der „fruktifizierenden“ Propagation mittels Knospen- 
bildung aufzufassen ist. Beide Formenkreise kommen nebeneinander vor, ihre 
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Produkte sind später im ausgewachsenen Zustand nicht mehr zu unterscheiden. 
— Alle Versuche, flüssige Extrakte aus grauer oder weißer Hirnsubstanz als 
Nihrboden zu verwenden, schlugen fehl. 


Erich Tschuschke-Berlin-Steglitz. 


Über den Ausfall der Wassermannschen Reaktion im aktiv und 
inaktiviert untersuchten Liquor in den einzelnen Syphilisstadien. Von 
Hermann Förtig (Hautkl. Würzburg). (Arch. f. Derm. u. Syph. 1924, 147, H. 2, 
S. 245—250.) 


Der Arbeit liegen die Untersuchungen von 1218 Lumbalpunktaten zu- 
grunde. In 140 Fällen von klinischem und anamnestischem Fehlen der Lues 
wurde weder bei Aktivität noch bei Inaktivität des Liquors eine unspezifische 
Hemmung beobachtet. In Übereinstimmung mit früheren Untersuchern fand 
Förtig, daß besonders bei der frischen Sekundärlues die Ergebnisse diffe- 
rierten, und zwar in dem Sinne, daß der aktive Liquor in 68% stärker und zu 
40,5%o häufiger positiv reagierte als die bei 55—-56° inaktivierte Rücken- 
marksflüssigkeit. Liegt die Infektion mehr als 1 Jahr zurück und bestehen 
keine florıden Erscheinungen mehr, so führt die aktive Methodik nur noch in 
12% der Fälle häufiger zu einem positiven Ausschlag, während sie in der 
Auswertung sogar noch in 41% aller Fälle stärker ist. Bei der Metalues, be- 
sonders der progressiven Paralyse, findet sich dagegen lediglich ein stärkerer 
Ausfall der positiven Reaktion bei Untersuchung mit aktivem Liquor in 25%, 
hinsichtlich der Häufigkeit des positiven Ausfalls überhaupt bestand jedoch 
in allen 47 Fällen kein Unterschied mehr. Es empfiehlt sich daher, stets sowohl 
den aktiven wie auch den inaktivierten Liquor zu prüfen, und, falls die 
Flüssigkeitsmenge für beide Untersuchungen nicht ausreicht, mindestens die 
ative Reaktion auszuführen. Erich Tschuschke- Berlin-Steglitz. 


Amerikanische experimentelle Arbeiten über die Salvarsane. Von 
W. A. Collier (Georg Speyer-Haus, Frankfurt a. M.). (Zbl. f. Haut- u. Geschlechtskr. 
1923, 6, S. 129—142.) 


Collier berichtet über die unter Beihilfe der ‘amerikanischen Industrie 
und des U. S. Public Health Service angestellten Untersuchungen über die 
experimentelle Pharmakologie der amerikanischen Salvarsanersatzpräparate. 
In Amerika wird neben der Toxizität auch der therapeutische Effekt der cin- 
zelnen Operationsnummer geprüft, bevor sie in den Verkehr gebracht wird, eine 
Maßnahme, die für das Höchster Fabrikat wegen seiner viel größeren Kon- 
stanz überflüssig erscheint. Die auf Grund der deutschen Patentschriften 
hergestellten amerikanischen Ersatzpräparate erwiesen sich als nicht giftiger 
als die deutschen Originalsalvarsane, und zwar gingen geringere Schwankungen 
der Toxizität dem Arsengehalt parallel. Je jünger das Tier war, desto wider- 
standsfähiger war es gegenüber dem Mittel. Füllung des Verdauungstraktes 
setzt die Resistenz wesentlich herab. Die sogenannte sekundäre Toxizität, 
d. h. die Giftigkeit des Salvarsans nach der Herstellung der Lösung, ist ın 
hohem Maße von dem Grade der Berührung mit der Luft abhängig, die die 
Bildung des Arsenoxyds veranlaßt. In Ruhe befindliche Lösungen waren auch 
nach Stunden kaum toxisch verändert, während nach Schütteln schon nach 
einer Minute eine 60 %oige Erhöhung der Giftigkeit eintrat. Die Beigabe 
reduzierender Substanzen wie Natriumhydrosulfit wirkt augenblicklich ent- 
giftend. 

In der Dosierung der Salvarsane bestehen in Amerika die größten Diffe- 
renzen. Während z. B. Smith 1,8 bıs 3,0 g für eine Kur für ausreichend hält, 
geht Newcomer bis zu 31,9 g Gesamtdosis in 4 Kuren hinauf. Schamberg 
gibt sogar 3mal in Jeder Woche je 0,9 g und Guy verabfolgt an 3 aufeinander- 
folgenden Tagen 1,0 g (!) Salvarsan auf je 30 Pfund Körpergewicht, also ın 
einer Einzeldosis von ungefähr 5 (!) g. 

Erich Tschuschke-Berlin-Steglitz. 
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Die Farbenausscheidung in der Froschniere und ihre Bedeutung 
für die Anschauungen über Nierensekretion. Von N. Bieteru.D. Hirsch- 
felder. (Am. J. Physiol. April 1924.) 

Die Verff. haben mit der schönen, von Richards angegebenen Methode an 
der Froschniere direkt beobachten können, daß Phenolsulphonphthalein durch 
die Glomeruli ausgeschieden wird und in der Kapselflüssigkvit erscheint. Wird 
die Zirkulation durch die Glomeruli unterbrochen, während die Zirkulation der 
Tubuli weiter besteht, so tritt der Farbstoff weder in den Glomeruli noch den 
Tubuli auf, er kann also nicht in den Tubuli ausgeschieden werden. Die Phe- 
nolsulphonphthaleinprobe, die heute so viel benutzt wird, ist also eine Probe 
der Glomerulus und nicht der Tubulusfunktion. Innerhalb der Tubuli wird 
der Farbstoff stark konzentriert. Die Verff. schließen daraus auch die Rich- 
tigkeit der Annahme, daß der Urin in verdünnter Form in den Glomerulis ab- 
geschieden und durch Reabsorption von Wasser in den Tubulus verdichtet 
wird. (Ohne weiteres lassen sich die Versuche nicht auf den Menschen über- 
tragen, da die Froschnirre eine von der Menschenniere gänzlich verschiedene 
Blutversorgung zeigt. Refer.). J. P.zum Busch-Liestal. 


Die Magensekretion und die „alkalische Welle“ im Urin. Von R. 
Hubbard, S. Munford u. E. Allen. (Am. J. Physiol April 1924.) 

Die Verff. untersuchten eine Anzahl von Kranken, die an Achlorhydrie 
litten. Sie fanden, daß bei allen Kranken, deren Magensaft keine Salzsäure 
enthielt, die sogen. „alkalische Urinwelle“ fehlte. Bei den anderen Unter- 
suchten fanden sich dagegen, entsprechend der Lebensweise, meist zwei alka 
lische Wellen. Die Intensität der alkalischen Welle nahm zu bei einer Diät, 
die erfahrungsgemäß die Salzsäureausscheidung im Magen erhöht. Aus all 
diesen Beobachtungen wird geschlossen, daß die Salzsäureausscheidung im 
Magen hauptsächlich, wenn nicht allein für die Entstehung dieser Schwan- 
kungen im Alkalıigehalt des Harns verantwortlich ist. 

J. P. zum Busch- Liestal. 


Über ein kristallinisches Protein im Harn. Von L. Hektoen, H. 
Kretschmer u. W. Welker-Chicago. (J. Am. med. Ass. 11 Okt. 1924.) 

Bei einem 57jährigen Manne, der an Anämie und Prostatavergrößerung 
und daraus folgenden Beschwerden litt, fand sich ein eigenartiges Protein ım 
Urin. Es bildete leicht oktahedrische Kristalle, die wahrscheinlich dem tetra- 
gonalen System angehören; es ist wasserlöslich, gerinnt bei 45° C und wird 
dann unlöslich, aus Lösungen, die unter 60% Ammon. sulph. enthalten, fällt 
es aus. Es hat eine spezifische Präzipitinreaktion. Mit ihm zusammen fanden 
sich kleine Spuren von Bence-Jones’schen Proteinen. Die genaue Untersuchung 
konnte weder ein Magenkarzinom, noch Veränderungen an den Knochen des 
Schädels und Beckens oder an den Rippen und den langen Jtöhrenknochen 
feststellen. Der Kranke entzog sich leider der weiteren Beobachtung und 
starb wenige Wochen später zu Hause. J. P. zum Busch- Liestal. 


Sekretion eines bakteriziden Harns und Desinfektion der Harn- 
wege. Von V. Leonard- Baltimore. (J. Am. med. Ass. 20. Dez. 1924.) 

Verf. beschreibt genauer eine 1913 von Johnson hergestellte Substanz, 
das Hexyl-Resorcinol, das er aus vielen ähnlichen Körpern als den geeignetsten 
und ungiitigsten herausgefunden und seit 1914 versucht hat. Er konnte fest 
stellen, daß gesunde Menschen, die 3mal täglich 0,25—0,5 Hexyl-Resorcinol 
erhielten, einen Urin abschieden, der B. coli und Staphyloc. albus abt.ötete. 
Das Mittel wird in Kapseln gegeben, die sich erst im Darme lösen, als thera- 
peutische Dose bei Infektion der Harnwege wird 3mal täglich 0,3—1,0 gegeben. 
Das Mittel ist gut haltbar, in den genannten Mengen ungiftig, reizt die Harn- 
wege nicht und ist auch in stark verdünntem Urin von irgendeiner Reaktion 
(alkalisch) stark bakterizid. Infektionen der Harnwege durch Staphylokokken, 
Streptokokken, Pyocyaneus und Kolibazillen wurden durch orale Einverleibung 
des Mittels ohne jede Lokalbehandlung geheilt. Bei Mischinfektionen zwischen 
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Kolibazillen,.und einem der oben genannten Erreger verschwanden die anderen 
Erreger sehr rasch und es blieben Reinkulturen von Kolibazillen übrig. Ver- 
schwanden diese nicht, so handelte es sich stets um Pyelonephritis.. Obwohl 
das Mittel auch ın alkalischem Urin wirkt, so wird es sofort unwirksam, wenn 
gleichzeitig Natr. bicarb. gegeben wird. J. P. zum Busch-Liestal. 


Hämaturie als Symptom von Systemerkrankungen. Von E. Locke 
u. G. Minot- Boston. (J. Am. med. Ass. 25. Okt. 1924.) 

Nach der Ansicht der Verff. sollte das Wort „essentielle Hämaturie“ 
verschwinden, kann man keine Erkrankung der Harnorgane selbst feststellen, 
so liegt doch fast immer eine andere nachweisbare Ursache vor. In dieser 
Arbeit werden nun die Zustände besprochen (abgesehen von eigentlichen 
Krankheiten der Harnorgane), bei denen Hämaturie vorkommen kann. Es sind 
dies u. a. die Hämophilie, die Polyeythemia vera (Vaquez), die Purpura hä- 
morrhagica (Abnahme der Blutplättchen), die Hodgkinsche Krankheit und 
das Lymphosarkom mit Einschluß der Leukämie, bei denen es zu schweren 
abdominalen Schmerzanfällen und Hämaturie kommen kann, die das eigentliche 
Krankheitsbild verdunkeln. 

Sehr eigentümlich sind die von englischen Autoren beschriebenen Fälle 
von familiärer Hämaturie, die die Verff. auch beobachtet haben. Es werden 
dann noch die bei verschiedenen Infektionen, Vergiftungen usw. vorkommenden 
Blutungen besprochen. J.P.zum Busch-Liestal. 


Die Wichtigkeit der Hämaturie als Symptom. Von A. Chute- Boston. 
'J. Am. med. Ass. 25. Okt. 1924.) 

Von 100 Fällen von Hämaturie entstanden 46 in der Blase, 40 in der 
Niere, die übrigen im Ureter oder der Prostata. Bei 44% der 100 Fälle war die 
Ursache in einer bösartigen Geschwulst zu suchen. Auch Chute klagt darüber, 
daß die praktischen Ärzte die Wichtigkeit der Hämaturie als Symptom noch 
immer übersehen und lange symptomatisch behandeln. 


J. P.zum Busch- Liestal. 


Die wahrscheinlichen Ursachen schwer zu diagnostizierender 
Hämaturien. Von G. B. Livermore-Memphis. (J. Am. med. Ass. 1. Nov. 1924.) 
Verf. glaubt nicht an das Bestehen einer essentiellen Hämaturie. Sowohl 
seine eigenen Fälle wie das Studium der Literatur haben ihm gezeigt, daß diese 
dunklen Fälle bei genauem Studium eigentlich immer eine Ursache der Blutung 
ergeben, sehr häufig übersehen werden Strikturen der Ureteren. 
J. P. zum Busch-Liestal. 


Ein Fall von Alkaptonurie. Von B. Lockwood-Detroit. (J. Am. med. 
Ass. 27. Dez. 1924.) 


Der 56jährige Kranke, welcher seit 10 Jahren wegen angeblichen Dig- 
betes streng diät gelebt hatte, wurde dem Verf. zur Insulinbehandlung zu- 
gesandt. Bei der Untersuchung fand man eine atypische Fehling-Reaktion, 
genauere Untersuchung ergab eine Alkaptonurie aber keinen Diabetes. Verf. 
glaubt, daß Verwechslungen von Diabetes mit Alkaptonurie, Pentosurie und 
renaler Glykosurie gar nicht so selten sind. J. P. zum Busch-Liestal. 


Appendix und Baucherkrankungen. Von C. H. Mayo-Rochester. (J. 
Am. med. Ass. 23. Aug. 1924.) 


Verf. spricht über die Rolle, die der Wurmfortsatz in der Differential- 
diagnose verschiedener Bauchkrankheiten spielt. Sehr häufig werden Er- 
krankungen des r. Ureters für Appendizitis gehalten, nach seiner großen Er- 
fahrung werden etwa 330% aller Steine des l. Ureters übersehen und 66 % der 
mit Koliken verbundenen Steine des r. Ureters. Hier wird vergeblich der 
Wurn entfernt. Andererseits kommt es nicht so selten zu Verwachsungen des 
entzündeten Wurmes mit dem Peritoneum, das am Beckenrand den Ureter über- 
lagert. Es kommt dabei zu Veränderungen im Ureter, zu Hämaturie und zur 
falschen Diagnose eines Nierenleidens. J. P. zum Busch-Liestal. 
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Diagnostische Irrtümer, die zu unnötiger Appendektomie führen. 
Von H. Bettmann-Cincinnati. (J. Am. med. Ass, 18. Okt. 1924.) 

Verf. weist darauf hin, daß erfahrungsgemäß (Literaturnachweise) die 
Erfolge der wegen sogen. chronischer Appendizitis vorgenommenen Appen- 
dektomien zu den unbefriedigendsten der ganzen chirurgischen Tätigkeit gehuren. 
Der Operateur beruhigt sich oft damit, daß er am entfernten Wurın eine Obli- 
teration der Spitze oder Wandverdickungen nachweist, vergißt aber ganz, dab 
kaum ein Erwachsener einen ganz gesunden Wurm hat. Würde man die Ope- 
rationen auf akute Anfälle oder auf Fälle beschränken, bei denen mit Sicher- 
heit ein akuter Anfall nachgewiesen worden wäre, so würden die Dauererfolge 
erheblich bessere sein. Heute wird von amerikanischen Röntgenologen be- 
hauptet, daß sie 50—80 % aller Wurmfortsätze (normale oder kranke) auf 
der Platte darstellen können, und es unterliegt keinem Zweifel, daß die rönt- 
genologische Diagnose der chronischen Appendizitis vielfach auf die leicht- 
fertigste Weise gestellt wird. So kommt es, daß die Schmerzen in der rechten 
Unterbauchgegend, die so häufig zur Entfernung des Wurmes führen, in etwa 
50% der Fälle von sogen. chronischer Appendizitis auch nach der Operation 
weiterbestehen. Sehr häufig werden Krankheiten der Harnwege übersehen 


und als chronische Appendizitis gedeutet und operiert. 
J. P. zum Busch-Liestal. 


Die chirurgische Behandlung des Lungenabszesses. Von C. Hed- 
blom-Rochester, (J. Am. med. Ass. 15. Nov. 1924.) 

Von 692 Fällen von Lungenabszeß, die in der Mayo Klinik beobachtet 
wurden, folgten 146 einem operativen Eingriff und zwar 26% Eingriffen in 
der Bauchhöhle. Ätiologisch kommen Aspiration und Embolie in Betracht, 
therapeutisch die Anlage eines Pneumothorax, die Thorakoplastik oder die 
direkte Eröffnung. Verf. warnt dringend vor der Aspiration (Probepunktion) 
ohne vorhergegangene Thorakotomie, sie führt stets zu schwerer Infektion 
und meist zum Tode. J. P. zum Busch-Liestal. 


Der Blutverlust bei Operationen. Von W. Gatch u. W. Little-In- 
dianopolis. (J. Am. med. Ass. 4. Okt. 1924.) 

Die Verff. haben auf kolorimetrischem Wege (nach Sammlung aller In- 
strumente, Tupfer, Kompressen usw., die in destilliertem Wasser und Salz- 
säure vom Blute befreit wurden) den Blutverlust bei verschiedenen Opera- 
tionen festgestellt. Ein vorher leidlich gesunder Mensch kann ohne Schädigung 
600—700 cem Blut verlieren, dies stimmt mit den bei Blutgebern gemachten 
Beobachtungen überein. Kommt eine Transfusion in Frage, so muß man 
mindestens 600—700 ccm Blut übertragen, in schweren Fällen nehme man 
2 Spender und gebe 1200—1500 ccm, in ganz schweren 2500—3000 cem. 

J. P. zum Busch- Liestal. 


‘ Die Heliotherapie in der Behandlung der genito-urologischen 
Tuberkulose. Von N. Myll-Denver. (J. Am. med. Ass. 6. Dez. 1924.) 

Verf. geht von dem Grundsatz aus, daß die Tuberkulose des Uro- 
genitalsystems eine örtliche Manifestation einer Allgemeinerkrankung ist 
und daß eine lokale Behandlung (Operation) nicht nur verstümmelnd, sondern 
auch nicht heilend wirkt. Die chirurgische Behandlung gibt eine trügerische 
Sicherheit, die Allgemeinkrankheit schreitet weiter. Mit der lange fort- 
gesetzten Heliotherapie lassen sich dagegen völlige Ausheilungen erzielen. 
(Sehr viel besser dürfte in vielen Fällen eine Kombination beider Methoden 
wirken. Refer.) J. P.zum Busch-Liestal. 


Die Diathermie in der Urologie. Von H. Walther u. C. Peacock. 
(J. Am. med. Ass. 11. Okt. 1924.) 

Die Verff. beschreiben eine Anzahl von Fällen von Blasentumoren 
sowie Tumoren der Harnröhre und Affektionen der äußeren Genitalien, die 
sie mit Diathermie (Elektrokoagulation) behandelt haben. Diese Behandlung 
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ist allen sonstigen operativen Eingriffen überlegen, die medizinische Diather- 
mie hat sich bei der Behandlung der Epididymitis, der Cervixkatarrhe und 
der Arthritiden sehr bewährt. J. P.zum Busch-Liestal. 


Buccotropin, ein neues Kombinationspräparat in der Urologie. 
(Vorläufige Mitteilung.) Von Wilh. Karo-Berlin. (M. Kl. 1924, Nr. 44.) 

Buccotropintabletten enthalten Extr. Bucco, Hexamethylentetramin, Na- 
triumsalizylat, Natrium benzoicum und Monobromkampfer. Ein prinzipielles 
Novum gegenüber den bisher gebräuchlichen urologischen Kombinationspräpa- 
raten bedeutet das Natr. benzoicum. Zweifellos ist gerade diese Komponente 
des Präparats die Ursache für die prompte harnklärende Wirkung des Buco- 
tropins bei der bakteriellen Cystitis und Pyelitis. Dank dem Monobrom- 
kampfer hören unter Buccotropin die schmerzhaften Tenesmen auch bei Cystitis 
collı und Schrumpfblase auf. Es werden durchschnittlich 3 bis 6 Tabletten 
pro die, am zweckmäßigsten unmittelbar nach der Mahlzeit, gegeben. Als 
Ergänzung zu Buccotropin wird ein Tee, Buccosan, empfohlen, in dem die 
kieselsäurehaltigen Drogen nach einem eigenen Verfahren mit Natrium ben- 
zoicum und Hexamethylentetramin imprägniert sind. E. Tobias-Berlin. 


Ist die Spina bifida occulta als pathologischer Befund anzusehen? 
Von W. Altschul-Prag. (M. Kl. 1924, Nr. 45.) 

Die Spina bifida occulta kann man an und für sich nur als Anomalie 
bezeichnen, welche zwar von der Norm abweichend, aber nicht ohne weiteres 
als pathologisch aufzufassen ist. Die Spina bifida occulta bzw. richtiger aus- 
gedrückt die mit derselben verbundenen Veränderungen am Conus terminalis 
stellen nur eine Disposition dar für Symptome, deren Gesamtheit man als 
Mvelodysplasie bezeichnet. Demzufolge kann bei Individuen mit einer Spina 
bifida eın für normale Menschen unwirksamer Reiz Symptome aus dem ge- 
samten Symptomenkomplex auslösen. E. Tobias-Berlin. 


Zur Behandlung der Infektion der Harnwege mit Cylotropin. 
Von K. Isaac-Krieger u. Noah-Berlin. (M. Kl. 1924, Nr. 44.) 

Cylotropin ist ein intravenös zu gebendes Kombinationspräparat, das 
2 x Urotropin, 0,8 æg Natrium salicylicum, 0,2 & Coifeinum natrio-salicylicum 
pro Ampulle (5 ccm) enthält. Cylotropininjektionen sind in allen Fällen von 
akuter Cystitis und Pyelitis indiziert, die sich bei anderer Behandlung nicht 
bald bessern. Sie werden 2 bis 3 aufeinanderfolgende Tage appliziert, bis die 
sturmischsten Erscheinungen abgeklungen sind, und dann in 3 bis Atägigem 
Abstand gegeben. E. Tobias- Berlin. 


Über syphilitische Gelenksaffektionen und deren Erkennung. 
Von Brünauer u. Haß-Wien. (M. Kl. 1924, Nr. 42 u. 43.) 

Verfasser beginnen ihre Ausführungen mit allgemeinen Betrachtungen, 
die vor allem die Häufigkeit und die Diagnose zum Gegenstand haben. Von 
allergerößter Bedeutung in differentialdiagnostischer Hinsicht ist das Fehlen 
von Muskel- und Knochenatrophie im Röntgenbilde der luetischen Gelenks- 
erkrankungen. Röntgenbild und serologische Untersuchung sind in zweifel- 
haften Fällen nicht zu entbehren. Pathologisch-anatomisch findet man bald 
eine gleichmäßige Verdickung der Synovialmembran, bald Gelenkergüsse, Bil- 
dungen papulöser und gummöser Infiltrate, Wucherungen und Zottenbildungen 
der Synovia. Eine Einteilung ist schwierig: vom Standpunkt des Klinikers 
lassen sich immerhin gewisse Typen erkennen, die eine Zusammenfassung in 
Gruppen gestatten. Die erste dieser Gruppen verläuft unter dem Bilde einer 
Polyarthritis rheumatica; es sind polyartikuläre Fälle ın der Frühperiode der 
Syphilis meist zur Zeit oder vor Ausbruch des ersten Exanthems, die ganz 
leicht, aber auch schwer auftreten können. Seltener kommen sıe in den spä- 
teren Stadien der Syphilis zur Beobachtung. Zur zweiten Gruppe der lue- 
tischen Gelenksveränderungen sind die Formen zu zählen, dıe unter dem Bilde 
eines Gelenksfungus verlaufen und zunächst einen scheinbar tuberkulösen 
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Eindruck machen. Sie gehören der späteren Lues an. Bei ihnen kann es zu 
schweren Veränderungen der Synovia oder des Gelenkknorpels und einem Er- 
guß ins Gelenkkavum sowie zur Erkrankung des Knorpels oder sogüur des 
Knochens mit konsekutiver Zerstörung des ganzen Gelenkes kommen. Eine 
volle Ausbildung des Prozesses fand im Gegensatz zur ersten Gruppe nur in 
ganz wenigen oder in einem einzelnen Gelenke statt. Als dritte Gruppe 
nehmen die Verff. die deformierenden Arthritiden, die luesverdächtig sıud, 
d. h. monartikuläre, mit Fieber verlaufende oder afebrile Arthritiden von 
deformierendem Charakter an. Die Fälle dieser Gruppe leiten bereits zu jenen 
Bildern, die in exzessiver Form bei der Tabes so häufig angetroffen werden. 
E. Tobias- Berlin. 


Der Zusammenhang von Infektion und Funktion im Bereiche des 
Urogenitalsystems. Von H. Rubritius. (W. klin. W. 1925, Nr. 1.) 


An keinem Organsystem des menschlichen Organismus können wir die 
Beeinflussung der Funktion durch die Infektion so klar und offensichtlich 
zur Auswirkung kommen sehen, wie beim Urogenitalsystem. R. weist zunächst 
auf die Ursache hin, daß jede Infektion, welche das Urogenitalsystem an 
irgendeiner Stelle befällt, entweder bei längerem Bestehen oder aus irgend- 
welchen anderen, uns noch unbekannten Gründen eine gewisse Organspezifität 
erlangen und ganz bestimmte Wege in ihrer Ausbreitung im System einhalten 
kann. Er verweist hier, abgesehen von den verschiedenen auf- und absteigenden 
Infektionen, besonders auf die auf dem Blutwege eintretenden, wie z. B. die 
kleinen Herde in der Nierenrinde, die nach kleinen Läsionen der Harnröhre zur 
Entwicklung gelangen oder die Ausbreitung einer Entzündung von einer 
Niere zur anderen. Außer diesen bleibenden Schädigungen, die einen irre- 
parablen Funktionsausfall bedingen, bespricht R. noch eine Reihe von Altera 
tionen nur vorübergehender Natur, wie sie besonders durch Harnstauung und 
Toxinwirkung verursacht werden, und verweist auf die günstige Wirkung 
der Nephrostomie in vielen derartigen Fällen, sowie auf die Vorteile der 
zweizeitigen Nephrektomie. Mit dem Hinweise, daß man sich bei allen Krank- 
heiten des Urogenitalsystems stets den Systemcharakter vor Augen halten 
müsse, schließt der sehr interessante und lesenswerte, aber im Auszuge nur 
schwer wiedergebbare Artikel. von Hofmann- Wien. 


Seltene Mißbildung der Müllerschen Gänge bei einem Fall von 
Hermaphroditismus femininus externus. Von Kneringer u. Louros. (W. 
klin. W. 1924, Nr. 50.) 


Bei der Sektion einer 74jährigen an Marasmus verstorbenen Patientin 
fand sich eine penisartige stark vergrößerte Klitoris mit deutlich entwickeltem 
Präputium. Das Orificium urethrae ext. fand sich hinter dem Introitus ın 
der vorderen Vagınalwand, entsprechend einer Hypospadie. Außerdem fand 
sich ein einheitlicher Uteruskörper, an den sich nach abwärts zwei schräg an- 
gesetzte Cervices anschlossen, von denen die rechte in eine annähernd normale 
Scheide überging, während die linke bedeutend kleinere Portio in einen 
engeren Scheidenkanal mündete, der in seiner oberen Hälfte von der rechten 
Scheide deutlich getrennt verlief, sich ihr dann näherte und schließlich seitlich 
und dorsal von der hypospadischen Urethralmündung in die benachbarte rechte 
Scheide mündete. von Hof mann-Wien. 


Zur Kasuistik der lordotischen Albuminurie Von G. Schüller 
(W. m. W. 1924, Nr. 47.) 


Sch. berichtet über einen 19jährigen Patienten mit lordotischer Albu- 
minurie, der insoweit von dem bisher beschriebenen Typus dieser Erkrankung 
abwich, als die lordotische Albuminurie nur anfallsweise auftrat. In den 
Zwischenzeiten blieb der Patient nicht nur eiweißfrei, sondern es konnte auch 
bei allen entsprechenden Kautelen und bei wiederholten Versuchen durch Lordo- 
sierung Albuminurie nicht provoziert werden. von Hofmann-Wien. 
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Sexuelle Entwicklungsstadien und Vorgänge in ihrem Einflusse 
auf die Otosklerose. Von C. Stein. (W. klin. W. 1925, Nr. 4 u. 5.) 

Verf. kann auf Grund seiner Erfahrungen und Erhebungen bei 125 
Otosklerosekranken die bekannten Tatsachen bestätigen, daß das weibliche 
Geschlecht weit häufiger an ÖOtosklerose erkrankt, als das männliche und 
daß der Krankheitsbeginn relativ häufig ın die Pubertät fällt, zumal bei 
weiblichen Individuen, die an Menstruationsanomalıen leiden. Auch die Gravi- 
dität hat einen großen Einfluß auf das Entstehen, bzw. die Weiterentwicklung 
der Otosklerose, ebenso wie das Klimakterium. Bei Männern wirkte besonders 
sexuelle Neurasthenie und Coitus interruptus schädigend. Bei einer Anzahl 
der Männer fanden sich Entwicklungsstörungen an den Geschlechtsorganen. 
St. ist der Ansicht, daß, wenn sich physiologische und pathologische Vorgänge 
im Genitalapparate in dem Organismus eines allgemein degenerativ veranlagten 
Individuums abspielen, dessen Gehörorgan gleichfalls konstitutionell minder- 
wertig ist, eine Schädigung des letzteren immer zu befürchten ist. 

von Hofmann-Wien. 


ll. Urethra 


Die kindliche Vulvovaginitis gonorrhoica. Von Galewsky-Dresden. 
(Zbl. f. Haut- u. Geschlechtskr. 1423, 6, S. 417—422.) 

Die Arbeit gibt in der Hauptsache einen Überblick über die von 1914 
bis 1922 erschienenen Arbeiten, die überwiegend betonen, daß die kindliche 
Vulvovagınitis nicht mehr als eine rein örtliche Erkrankung aufzufassen ist, 
sondern daß recht oft alle die Komplikationen auch im Kindesalter auftreten, 
die der Gonorrhöe der Iörwachsenen den ernsten Charakter verleihen können, 
Die stete Beobachtung von Zervix und Rektum mittels Tommasis Vagino- 
skops oder mit Hilfe des Urethroskops erscheint besonders wichtig. Ga- 
lewsky bewährten sich besonders 2%oige Protargolgonostyli und Hegonon- 
stäbchen. Tommasi hat 4 Fälle angeblich mit glänzendem Erfolg elektro- 
lytisch behandelt, indem er in 15 Sitzungen aus einer Protargollösung ge- 
wonnene Silberionen in statu nascendi auf die Schleimhäute einwirken ließ. 
Bei Arthritiden zeigte Arthigon eine günstige Wirkung. Von größter Wich- 
tigkeit ist eine gründliche Prophylaxe, die sich unter anderem auch auf alle 


hospitalisierten Kinder zu erstrecken hat. 
Erich Tschusch ke- Berlin-Steglitz. 


Zur Behandlung des Pruritus ani, vulvae et scroti. Von M. P. 
Mooser-Asheville. ‘J. Am. med. Ass. 6 Sept. 1924.) 

Nach gründlicher Desinfektion des ganzen juckenden Gebietes wird durch 
Einspritzung einer kleinen Menge einer 1% Novokainlösung ein kleiner Teil 
unempfindlich gemacht. Von dieser Stelle aus unterspritzt man das ganze 
erkrankte Gebiet und etwa !1/s Zoll darüber hinaus mit einer 0,5% Lösung 
von Chinin und salzsaurem Harnstoff. Das subkutane Gewebe muß sich 
ballonformig vorwölben und der Kranke muß, wenn er sich setzt, das Gefühl 
haben, auf einem Luftkissen zu sitzen. Man kann 300 ccm der Lösung ver- 
wenden, die aber nicht stärker sein darf als 0,5%, weil sonst Nekrosen auf- 
treten können. Die Dauerresultate sollen den durch Operation (Ball- oder 
Lyochoperation) mindestens gleichkommen, die durch das Glüheisen erzielten 
aber weit übertreffen. J. P. zum Busch-Liestal. 


Über Frühbehandlung der kindlichen Phimose. Von K. Ochsenius- 
Chemnitz. (M. Kl. 1924, Nr. 43.) 

In neuerer Zeit ist man der Ansicht, daß beı kindlicher Phimose zu 
viel und zu früh operiert wird. O. hat bei einem sehr großen Material noch 
niemals eine Anzeige für eine Operation in den ersten Lebensmonaten ge- 
geben gesehen. Ist die Vorhaut einmal sehr eng, so genügt ein leichtes manu- 
elles Zurückschieben des Präputiums. Zu verwerfen ist aber der Gedanke, 
bei jedem Knaben prinzipiell in der ersten Lebenswoche die Vorhaut zurück- 
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schieben zu lassen, vor allem aber die Hebamme damit zu beauftragen. Die 
Tatsache ist zu wenig bekannt, daß die Vorhautverklebung und Vorhaut- 
verengerung eine physiologische Erscheinung ist, daß es von der Pseudo- 
phimose bis zur wirklich ausgebildeten rüsselförmigen Phimose, die unbedingt 
eines ärztlichen Eingreifens bedarf, unendlich viele fließende Übergänge gibt. 
Als den Termin ärztlichen Eingreifens bezeichnet O. das Alter von °/, Jahren, 
weil in diesem Alter einerseits die Immunität des kindlichen Organismus eine 
größere ist, weil anderseits bis dahin bei vielen Knaben das enge Pri- 
putium spontan sich erweitert hat und endlich zu diesem Zeitpunkt das 
Abhalten der Kinder beginnt, wobei sich ergibt, ob eine Behinderung der 
Urinentleerung vorhanden ist oder nicht. Die Therapie der Wahl ist zu- 
nächst das unblutige Vorgehen, die manuelle Dehnung. Mit ihr kommt man 
bis zum Ende des ersten Jahres fast immer zum Ziele; bei ringförmiger Ver- 
engerung genügte sie OÖ. immer, bei echter rüsselförmiger Phimose mußte in 
1% der Fälle die Zirkumzision gemacht werden. Bei älteren Kindern ist 
der Erfolg der manuellen Dehnung zweifelhaft. O. schildert dann genau die 
Art seines Vorgehens, das zart, wenn auch nicht ohne Kraftanstrengung 
erfolgt. E. Tobıas-Berlin. 


Arthritis gonorrhoica nach Blennorrhoea neonatorum. Von O. 
Pritzi. (W. klin W. 1924, Nr. 61.) 

Bei dem neugeborenen Mädchen trat 7 Tage nach der Geburt eine links- 
und am nächsten Tage auch eine rechtsseitige Ophthalmoblennorrhoe auf. Drei 
Tage später zeigt sich Schwellung und Rötung beider Sprungzselenke und 
nach einer weiteren Woche konnte eine gonorrhoische Vulvitis festgestellt 
werden. Der Prozeß heilte auf intraglutaeale Arthigoninjektionen (mit U 
cem beginnend, bis 0,5 ccm steigend, in viertägigen Intervallen) innerhalb 
13 Tagen vollkommen und ohne Funktionsstörung ab. von Hofmann- Wien. 


Zur Therapie der Harnröhrenstriktur. Von R. Bachrach. (W. m. 
W. 1924, Nr. 47.) 

B. befürwortet als Methode der Wahl bei unkomplizierten ŚStrikturen 
die allmählige Dilatationsbehandlung und möchte die Urethrotomia interna 
für Fälle von sogenannter resilienter Striktur oder solche mit starker Kallus- 
bildung vorbehalten wissen. Bei komplizierten Strikturen mit starker Eiterung 
und Fistelbildung müssen natürlich eingreifendere operative Maßnahmen ge- 
troffen werden, wobei sich besonders die Sectio alta mit Anlegungx einer supra- 
pubischen Fistel bewährt. . von Hofmanu- Wien. 


Urethral stone of unusual size. Von J. Clay. (The Lancet, Nov. 8, 1924.) 

Bei dem 44jährigen Patienten traten plötzlich Erscheinungen von Urin- 
infiltration auf, so daß die Sectio alta und mehrfache Inzisionen vorgenommen 
werden mußten. Es erwies sich als unmöglich ein Instrument durch die 
Harnröhre ın die Blase einzuführen. Bei der Inspektion fand man eine harte 
Schwellung, welche sich bei der Inzision als ein Harnröhrenstein entpuppte, 
der die Dimension von 6,25 cm :3,75 em zeigte und 36 g wog. Eine distal am 
Stein bestehende Harnröhrenstriktur wurde durchtrennt. Glatte Heilung. 

von Hofmann-Wirn. 


Über die physiologische Bedeutung des Colliculus seminalis und 
seine Beziehung zu nervösen und anderweitigen Störungen in der 
Genitalsphäre. Von E. Fischl. (W. m. W. 1924, Nr. 52.) 

F. gelangt zu folgenden Schlüssen: 1. Der Colliculus seminalis stellt eine 
phylogenetische Reminiszenz dar; er enthält das einzige Elemeut einer wrıb- 
lichen Anlage ım männlichen Genitale. 2. Für die endokrine Natur des Saımen- 
hügels bestehen keinerlei Anhaltspunkte. 3. Die physiologische Aufrabe des 
Organs ist die von G. Walker angenommene, nämlich eine gute Mischung von 
Samen und Prostatasckret herbeizuführen. 4. Die Kauterisation und dgl. dvs 
nicht klinisch veränderten Colliculus seminalis bei sexualneurastheniseh-n 
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Zuständen, Impotenz usw. hat wegen Fehlens besonderer nervöser Endapparate 
oder besonderer Häufung von Nervenendigungen in diesem Organe, die es vor 
der umgebenden Urethra auszeichnen würde, keinerlei Berechtigung. 

von Hofmann- Wien. 


Ill. Blase, Prostata 


Einseitiger Kreuzschmerz. Beitrag zur Symptomatologie der ma- 
lignen Blasentumoren. Von Dr. S. Gojtan. (Lijenicki Vjestnik 1923, 439.) 

Harnblasengeschwülste sind viel häufiger, als man gewöhnlich annimmt, 
Die häufigsten Geschwülste sind Papillome und Karzinome, deshalb sind sie 
für die Praxis die wichtigsten. Die einzige und gewöhnlich die sichtbarste 
Wahrnehinung eines Blasentumors ist eine plötzliche Blutung. Die Blutung 
tritt gewöhnlich ohne eine Veranlassung, ohne Schmerz auf, manchmal in der 
Nacht bei größter Ruhe. Die Dauer der Blutung ist verschieden und die 
Blutung ist von verschiedener Heftigkeit. Sie hört plötzlich auf, der Harn 
wird gewöhnlich blutfrei, rein und klar. 

Bei größerer Ausdehnung des Tumors bestehen Schmerzen in der Blase. 
Die Schmerzen können bei allen Geschwülsten der Blase auch fehlen. Der 
Schmerz ist ein inkonstantes Symptom. Das Auftreten der Schmerzen ist 
größtenteils als begleitendes Symptom der Infektion — Cystitis. Cystitis 
entsteht durch Zerfall des Blutes nach einer Hämaturie und der Tumormassen. 
In allen Abhandlungen und Lehrbüchern über Geschwülste der Blase erwähnt 
man nur die Schmerzen beim Wasserlassen, nur schmerzhaften 
Druck in der Blasengegend, und nur Schmerzen in der Blase, be- 
sonders bei Tumoren, welche in der Nähe des Orificium internum 
liegen. Der Autor führt einen interessanten Fall von Blasenkarzinom an, 
welcher monatelang einseitigen Schmerz im Kreuzbeine hatte, ohne 
irgendwelche Beschwerden von seite der Blase. Der Urin war normal, 
rein, klar, kein Harndrang. Erst nach einigen Monaten der Krankheit bekam 
der Patient eine starke Hämaturie, nach zwei Wochen bekam er die zweite. 

Mit dein Cystoskop wurde untersucht und ein papilläres Karzinom der 
Blase rechts in der Gegend des Trigonum und Ureterenmündung entdeckt. 

Laut neuesten Forschungen von Prof. L. R. Müller-Würzburg über 
Nervenverzweigungen der Blase, liegen in der Wandung der Blase zahlreiche 
Ganglienzellengruppen, welche die Bewegungen der Blase auslösen. (Die 
übrige Innervation, motorische wie sensible, wird durch Plexus hypogastric. 
super. und inferior eingeschaltet.) Vom Plexus hypogastricus superior und 
inferior gehen zahlreiche feine Nervenťäden zur Blase. Die Plexus liegen am 
Kreuzbeine, besonders Plexus hypogast. inferior beiderseits am Seitenrande 
desselben als eine Perlenkette, anostomosierend einerseits mit Zweigen des 
Plexus hypogast. superior anderseits mit Nerv. sacrales. 

Der Autor nimmt an, daß es sich in seinem Falle um einen malignen 
Tumor handelte, welcher entweder im Becken hinter der Blase in der Gegend 
des Plexus hypogast. inferior lag, oder anfangs ausgehend von der Blase sich 
nachher mehr extravesikal in der Richtung des Kreuzbeines entwickelte. Die 
Nervenfäden des Plexus hypogastr. infer. wurden eingeklemmt und ver- 
ursachten dadurch schmerzhafte Sensationen. 

Da die Hämaturie ein Symptom von großer Bedeutung ist, welche meist 
auf das Leiden aufmerksam macht und oft auf Jahre hinaus als einziges 
Symptom der Erkrankung der Blase bleibt, betrachtet der Autor den ein- 
seittigen Kreuzschmerz als höchst wichtiges Symptom zur früh- 
zeitigen Erkennung der Blasentumoren, da sich dieser Schmerz 
sogar noch vor einer Hämaturie zeigt. 


Ein Tampon gegen schwere Blutungen bei der suprapubischen 
Prostatektomie. Von Bouvier. (Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 39.) 

Ein an der Grazer chirurg. Klinik ausgeprobtes Verfahren, das den 
Vorzug hat, daß es der Instrumentarius während der Operation in Fällen 
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schwerer Blutung leicht improvisieren kann. Je nach Größe der exstirpierten 
Prostata wird ein steril vorrätig gehaltener 4—6 cm breiter, 6fach zusammen. 
gelegter Gazestreifen, wie er für Drainagen oder Tamponaden verwendet wird, 
genommen. An dem einen Ende des Streifens, der nach Größe der entstan- 
denen Wundhöhle 25—30 cm lang oder noch länger sein kann, wird ein 
starker steriler Silber oder Aluminium-Bronzedraht geknotet und hier ca. 
25 cm lang gelassen. Das längere Ende des Drahtes wird nun alle 5—7 cm 
je nach Breite des entstandenen Wundbettes ın der Mitte des Gazestreifens 
durch die ganze Schicht des Streifens durchgestochen, so daß der Draht bald 
vorn, bald hinten ca. 5—7 cm auf ihm verläuft. Am andern Ende wird er 
wieder durchgezogen, ohne daß er hier geknüpft wird. Der durch die Gaze 
gezogene Draht bleibt noch etwa 30 cm lang. Dieses länger gelassene Ende 
wird mittels eines Katheters durch die Urethra gezogen. Beim Anziehen legt 
sich der Streifen analog dem durchgeführten Drahtfaden in gleichmäßige, 
ziehharmonikaartige Schichten, die Wundhöhle tamponierend. Er kann nach 
Bedarf im Bett auf einige Stunden über eine Rolle und mit 1!/s Kilo beschwert 
werden, um die Tamponade wirksamer zu gestalten, oder auch in Verbindung 
mit einem kurzen Gummizug aım Oberschenkel mit starken Heftpflasterstreifen 
befestigt werden. Die Blasenwunde wird bis auf ein Drain geschlossen und 
durch dieses das kürzere etwa 25 cm lange Drahtende geleitet und am Bauche 
gleichfalls mit Heftptlaster befestigt. Wenn nun der Tampon entfernt wird, 
so löst er sich von selbst wieder auf. Das durch die Gaze gezogene Material 
muß aus Metalldraht bestehen, da sie sonst, wenn sie mit Blut und Wund- 
sekreten durchtränkt wird, an einam Seidenfaden zu viel Reibung erfährt, sich 
daher auch nicht schichtweise lösen würde. Die Koagulation bei parrnchy- 
matösen Blutungen kann durch Aufstreuen von Stryphnonpulver, einem Mittel, 
das sich von Hacker als vorzügliches lokales Hämostatikum bewährt hat. be- 
fördert werden. Ölsner-Berlin. 


Über die sogenannte Prostatahypertrophie. Von Kulenkampff. 
(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 37.) 


Die Bezeichnung „Prostatahypertrophie‘ wird als’genereller Begriff dem 
komplizierten Krankheitsbild nicht gerecht. Zwischen den in der Regel 
Adenomtypus tragenden Tumorbildungen, die aus der Wucherung der peri- 
urethralen Drüsen hervorgehen, und den eigentlichen Prostataerkrankungen 
ist scharf zu trennen. K. kommt zu folgendem Einteilungsschema: 


I. Die subvesikalen Adenome. 
a) Die Hantelform mit Hebung des Blasengrundes. 
b) Die Kugelform. 
c) Die karzinomatöse Entartung beider Formen. 
II. Die echten Prostataerkrankungen. 
a) Die Prostatahypertrophie des Pathologen (klinisch fraglich). 
b) Die Prostatahypertrophie. 
c) Das echte Prostatakarzinom. Ölsner-Berlin. 


Technisches zur Prostatektomie. Von E. Borchers. (Schweiz. m. 
Wschr. 1924, Nr. 37.) 


In der Perthesschen Klinik hat sich bei der Nachbehandlung der Pro- 
statektomie ein von Hartert konstruierter Saugapparat sehr gut bewährt. Durch 
einen Nelatonkatheter wird der sich in der Blase sammelnde Urin ständig 
abgesaugt, so daß der Kranke bei intakter Leitung von der Operation bis zur 
Heilung vollständig trocken liegt. Der Apparat zeichnet sich durch seine 
Einfachheit aus, den wesentlichen Teil bildet der von der Firma Erbe-Tübingen 
für geringes Geld zu beziehende gläserne Tropfsauger nach Hartert. Alles 
übrige ist in jedem Krankenhaus vorhanden. Hinsichtlich der Einzelheiten 
der Apparatur sei auf die der Arbeit beigegebene Zeichnung hingewiesen, die 
die Anwendungsweise des Saugapparats gut veranschaulicht. Ölsner- Berlin. 
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Über Vitalfärbung der Blasenschleimhaut des Menschen mit 
Methylenblau. Von G. Huber-Pestalozzi. (Schweiz. m. Wschr. 1924, Nr. 38.) 

Die erfolgreichen Untersuchungen von Knüsel und Vonwiller an der 
Konjunktiva lebender Menschen und Tiere mit der Vitalfärbung veranlaßten 
Verf. ähnliche Versuche auch an der Blasenschleimhaut anzustellen. Die Blase 
wurde erst gespült, dann mit 150—300 ccm einer 5% Methylenblaulösung ge- 
füllt, die 5 Minuten in der Blase gelassen wurde. Nach Entleerung der- 
selben gründliche Nachspülung mit physiolog. NaCl-Lösung, schließlich Fül- 
lung zur Cystoskopie. Eine Färbung ließ sich recht häufig erzielen, die Verf. 
nicht als eine Vıtalfärbung, sondern als eine Tinktion von Zellen mit herab- 
gesetzter oder erloschener vitaler Funktion ansieht. Diese gefärbten Zellen 
sind noch im Gewebeverband, aber bereits der Desquamation verfallen. Eine 
fast selektive Stellung nimmt bei diesen Färbungen das Trigonum Lieutandii 
und seine Nachbarschaft ein. In manchen Fällen ist die Färbung streng an 
das Trigonum gebunden, in anderen jedoch ist das ganze untere Blasensegment 
(Sphinktergegend) mitgefärbt. Die übrigen Teile der Blase zeigen selten eine 
Färbung. Ölsner-Berlin. 


Zur Technik und Nachbehandlung der Prostatektomie. Von A. 
Ritter. (Schweiz. m. Wschr. 1924, Nr. 47.) 

Vor jeder Operation wird eine genaue Funktionsprüfung der Nieren 
durchgeführt und zwar mit dem Verdünnungs-Konzentrationsversuch, mit 
Indigokarmin und Phloridzinprobe und Bestimmung des Reststickstoffs. Zur 
Besserung der Nierenfunktion wird nur von dem Dauerkatheter, nicht von 
einer suprapubischen Fistel Gebrauch gemacht. Bei der Behandlung der Cysti- 
tis hat sich in besonders hartnäckigen Fällen die Spülung mit 2% Argent 
nitr. nach Rovsing bewährt. 

Große, adenomatöse, subtrigonale Formen werden nach Freyer operiert, 
mittelgroße und kleinere Hypertrophien perineal nach Young. Blutstillung 
wird durch heiße oder eisgekühlte Irrigationen mit physiol. Kochsalzlösung 
erzielt oder auch dadurch, daß die Wundhöhle der Prostata mit heißen Tupfern, 
komprimiert wird. Die Tamponade wird in der Züricher chir. Klinik nicht 
mehr angewandt. Dafür wird in die Blase ein Doppeldrain nach Pool ein- 
geführt, dessen unteres Ende in die Prostataloge zu liegen kommt. 

Bei der Nachbehandlung wird zunächst und wenn möglich dauernd auf 
das Einlegen eines Dauerkatheters verzichtet; dagegen wird an das eine Rohr 
des Doppeldrains eine Saugvorrichtung angeschlossen, wie sie von de Quervain 
oder von Perthes-Hartet angegeben wurde. Ölsner- Berlin. 


Traitement des papillomes vésicaux. Von Pasteau. (Société des 
chirurgiens de Paris. Séance du 5. dec. 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux. 98. Jahrg. 1925, No. 2.) 

Kleine isolierte und multiple Papillome werden mit Fulguration und 
Elektrokoagulation behandelt. Bei größeren Tumoren werden häufigere 
Sıtzungen notwendig. Der Hauptvorteil dieser Behandlungsmethode besteht 
darin, daß sie ambulant durchgeführt werden kann ohne Allgemeinnarkose. 
Bei sehr großen breitbasigen Tumoren kann ein operativer Eingriff notwendig 
werden. Bevor die Wunde geschlossen wird, empfiehlt sich die Fulguration 
der Operationsstelle. Lindenstein-Nürnberg. 


Orchites aiguös et subaiguös „primitives“ des enfants. Von Mouchet. 
(Société de pédcatrie. Séance du 16. dec. 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux. 98. Jahrg. 
1925, No. 3.) 

Außer der Torsion des Samenstranges, auf die Ombrédanne 1913 auf- 
merksam gemacht hat, kommt nach M. eine Torsion der Morgagnischen Hyda- 
tide als Ursache für die Erkrankung in Betracht. Er hat seit 1922 vier 
solcher Fälle operiert; vier weitere Fälle sind von anderer Seite operiert worden 
und teilweise noch nicht veröffentlicht. Nach seiner Ansicht tritt die Orchitis 
bei Kindern, soweit sie unabhängig von jeder urethralen Infektion oder allge- 
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meinen Infektion ist. bei akuten Fällen durch Torsion des Samenstranges, be 
subakuten Fällen durch Torsion der Morgagnischen Hydatide bedingt auf. 
Lindenstein-Nürnberz. 


Du traitement des gros papillomes v6esioaux. Von Jack Mock et 
J. Dore. (Société des chirurgiens de Paris. Séance du 21. nov. 1924. Ref. Gaz. des 
hôpitaux. 97. Jahrg. 1924, No. 100.) 

Verf. wenden seit Jahren mit gutem Erfolg eine kombinierte Methode an 
Abtragung der Tumoren durch Sektio alta und Zerstörung des Grundes durch 
Fulguration. Dabeı sind die Resultate besser als sonst und die Rezidivgefahr 
ist vermindert. Linden stein-Nürnberg. 


Hämaturie durch Blasenerkrankung. Von B. Thomas-Philadelphis. 
(J. Am. med. Ass. 1. Nov. 1924.) 

Auch Thomas glaubt, daß es keine essentielle Hämaturie gibt, auch er 
beklagt in dieser Arbeit, die über die zu Hämaturien führenden Erkrankungen 
der Blase handelt, die Leichtfertigkeit der praktischen Ärzte, die diese Fälle 
viel zu spät dem Facharzt zuführen. J. P. zum Busch-Liestal. 


Die weibliche Blase. Von W. Stevens u. Elsisab. Arthurs-Saa Fran- 
zisko. (J. Am. med. Ass. 22. Nov. 1924.) 

Genaue anatomische und röntgenologische Untersuchungen über die weib- 
liche Blase und ıhre Veränderungen durch endo- und exovesikale Leiden. Fast 
die Hälfte aller Schwangeren leidet an Infektion der Blase und an Residual- 
harn, Regurgitation des Urins während der Schwangerschaft ist selten. Post 
partum zeigen 80% aller Fälle Residualharn, operierte Frauen haben fast 
iuımer Residualharn. Cystozelen verlaufen häufig ohne Residualharn und 
Infektion. Verff. wünschen die Zweigläserprobe auch bei Frauen häufiger un- 
gewendet zu sehen und Infektionen der Harnröhre von denen der Blase zu 
unterscheiden. Sehr häufig werden Harnröhrenverengerungen bei der Frau als 
Ursache von Blasenleiden übersehen. J.P.zum Busch-Kreuznach. 


Ein einfaches Mittel zur Entlastung der übervollen Blase. \n 
W. Ehrich-Evansville. (J. Am. med. Ass. 25. Okt. 1924.) 

Nach Einführung eines Dauerkatheters wird derselbe mit einem 4--3 
Fuß langen Gummischlauch verbunden. Das Ende des Schlauches wird solange 
gehoben und gesenkt bis man die Höhe des Urindrucks festgestellt hat. Dann 
verbindet man das Ende des Schlauches mit einem gebogenen Glasrohr, das 
über den Haken eines Irrigatorständers in der gefundenen Höhe gehängt wird. 
An das gebogene Glasrohr kommt der Abflußschlauch, in den nalıe dem Glas- 
rohr eine für Tropfeinläufe gebrauchte Kugel eingeschaltet wird. Der Druck 
wird nun geregelt, indem man den Schlauch zuerst in der Höhe der Urinsäule 
aufhängt und dann täglich um etwa 2 Zoll niedriger hängt. So entleert sich 
die Blase langsam und gefahrlos. J.P.zum Busch-Liestal. 


Eine Ureterenschere. Von H. Bumpus-Rochester. (J. Am. med. Ass. 
25. Okt. 1924.) 

Uretersteine klemmen sich häufig im intramuralen Blasenteil des Ureters 
ein und sind dann schwierig endovesikal zu entfernen. Verf. beschreibt und 
bildet ab eine Schere, die an ein filiformes Bougie angeschraubt und dureh 
ein Cystoskop eingeführt werden kann. Man kann nun unter Leitung des 
Auges die enge Stelle spalten und den Stein entfernen. 
| J. P. zum Busch-Liestal. 


Moderne Methoden zur Behandlung bösartiger Blasengeschwülste 
und ihre Erfolge. Von H. Bumpus-Rochester. (J. Am. med. Ass. 11. Okt. 1924.) 
Um sich ein richtiges Bild von den Behandlungserfolgen zu machen, 
muß zuerst eine Einigkeit in der Klassifizierung der Blasengeschwülste ıe- 
funden werden. Die Mayo Klinik hat nun die grobanatomische Einteilung 
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der Geschwülste aufgegeben und die Einteilung von Broders (Ann. Surg. Maì 
1922) angenommen, der den Satz aufstellt, eine Neubildung kann nur das 
erreichen, was ihre Zellen erreichen, sind die Zellen aktiv, so ist die Neubildung 
aktiv, d. h. bösartıg. Mikroskopisch gleichen die Epitheliome der Blase oft 
den normalen Falten des Blasenepithels. Oft bestehen sie aus zarten Zellen, 
die den Basalzellen entsprechen; sie enthalten aber auch polyedrische Zellen, 
die denen der oberen Schicht gleichen. Die Einteilung der Epitheliome hängt 
nun ab vom Verhältnis dieser Zellen in der Neubildung zu den sphärischen 
und irrerulären Zellen mit prominenten Nukleoli. (Undifferenzierte Zellen.) 
Bestehen 3/4 der Neubildung aus differenzierten und !/, aus undifferenzierten 
Zellen, so wird es in der Skala (von 1—4) als 1 bezeichnet und so weiter bis 
4, wenn keine Neigung zur Zelldifferenzierung besteht. Von 527 Fällen von 
Blasentumoren, die zwischen Januar 1915 und 1924 in der Mayo Klinik unter- 
sucht wurden, waren 75 so weit vorgeschritten, oder der Kranke war so elend, 
daB von einer Entfernung (bei 26 Fällen erst nach einer Probecystotomie) 
abgesehen wurde. Diese 75 Fälle dienen zum Vergleich mit den Operations- 
erfolgen. 51 unbehandelte Fälle lebten nach der Untersuchung noch 10,64 
Monate, nach dem ersten Auftreten der Erscheinungen noch 2,71 Jahre im 
Durchschnitt. (2 von diesen lebten mehr als 5 Jahre, dies ist wichtig, da 
eine etwaige Behandlung wohl für die Verlängerung des Lebens verantwortlich 
gemacht worden wäre.) 84 von den 527 Fällen wurden fulguriert. Meist 
handelte es sich um Fülle der Gruppe 1 oder 2. Es kam zu 350% Rezidiven, 
be 38 Fällen wurde außerdem noch Radium angewendet (18 Rezidive, die 
z. T. nach einer zweiten Fulguration ausheilten). 

Radıum allein oder mit anderen operativen Maßnahmen wurde bei 212 
Fällen angewendet. Das Radium vermindert die Rezidive nach anderen Ope- 
rationen und wirkt blutstillend. 34 Kranke wurden mit Radıum allein be- 
handelt, von ihnen starben 5 sofort oder kurz nachher (14,7%). Kein Fall 
lebte länger als 3 Jahre, die Durchschnittsdauer des Lebens nach dem Beginn 
der Erscheinungen war 2,56 Jahre, also fast dieselbe wie bei unbehandelten 
Fallen. Bei 46 Kranken wurde eine Cystotomie gemacht und das Radium von 
der Wunde aus angewendet. 5 Fälle starben kurz nach der Operation, Verf. 
verwirft diese Anwendung als nutzlos. Bei multiplen Tumoren vom Grade 
l oder 2 oder bei wenig malignen aber sehr großen Greschwülsten empfiehlt 
sich das Glüheisen, 32 Fälle (3 Todesfälle) wurden so behandelt. Die Kom- 
bination mit Radium wird verworfen. 78 Fälle wurden mit Resektion oder 
Exzision behandelt unter gleichzeitirer Anwendung von Radium. (6,11% Mor- 
talität.) Die vorherige Behandlung mit Radium durch das Cystoskop ver- 
schlechtert die Resultate der chirurgischen Behandlung und erschwert sie. 
Radium während oder nach der Operation scheint dagegen günstig zu wirken 
und die Zahl der Rücktälle herabzusetzen. Von den 78 Kranken konnten 62 
nachuntersucht werden resp. ihr Tod ließ sich feststellen. 22 leben (4 seit 5 
Jahren, 7 seit 4 Jahren, 4 seit mehr als 3 Jahren). Die Durchschnittslebens- 
dauer dieser operierten Fälle betrug 5,2 Jahre seit dem ersten Auftreten der 
Erscheinungen, also mehr als die doppelte Zeit der nicht behandelten Fälle. 
249 Kranke (init Einschluß der eben erwähnten 78) wurden mit Exzision oder 
Resektion behandelt. (Mortalität 11,25 %.) Von 196 Fällen, über die Nach- 
rıcht zu erlangen war, leben noch 105 (3 mehr als 6 Jahre, 9 über 5 Jahre, 
l4 mehr als 4 und 16 mehr als 3 Jahre). Von den 91 Gestorbenen starben 79 
innerhalb der ersten 2 Jahre nach der Operation. Kranke, die in das dritte 
Jahr hineinleben, haben gute Aussichten auf völlige Heilung. Eine Analyse 
der operierten Fälle nach der Broderschen Einteilung der Malirnität zeigt, 
daß der Grad der Malignität die Prognose der quoad recidivum bedingt. 

J.P. zum Busch-Liestal. 


Über Geschwülste der Blasenkuppel. Von A. Scholl-Los Angelos. 
(J. Am. med. Ass. 11. Okt. 1924.) 

Zwischen 1910 und 1924 wurden 31 Kranke mit Tumoren der Blasen. 
kuppel in der Mayo Klinik chirurgisch behandelt, darunter 9 Frauen. Von 
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den 9 Frauen leben noch 7 (1 starb 7 Jahre, die andere 1 Jahr nach der Ope 
ration) seit 1—6 Jahren nach der Operation. In 14 Fällen wurde eine trans- 
peritoneale Resektion vorgenommen, meist wurde zuerst die Blase eröffnet, 
die Peritoncalhöhle wurde niemals drainiert (1 Fall gestorben am 7. Tage an 
Myokarditis). Es leben noch 8 Fälle, darunter 6 ohne Rezidiv seit 1—3 Jahren, 
4 Fälle starben 3—7 Jahre nach der Operation, 1 nach 7 Monaten. 12 Fälle 
wurden nach Voelcker operiert (1 Fall nach 9 Tagen ohne Peritonitis gestorben), 
2 starben an Rezidiven 2 resp. 4 Jahre später. Von 9 Lebenden sind 7 seit 6 
Monaten bis zu 7 Jahren rezidivfrei, 2 haben ein Rezidiv. Bei 5 Fällen ließ 
sich das Peritoneum abstreifen, so daß die Resektion extraperitoncal vor- 
genommen werden konnte. 1 Fall, der 2 Jahre später nochmals reseziert wurde, 
ist 2 Jahre nach der zweiten Operation noch gesund. 1 Fall ist gesund seit 
2 Jahren, 1 an Rezidiven gestorben, 1 verschollen. Verf. gibt dann noch eine 
Übersicht über die Pathologie der Tumoren, in seinen Fällen waren es alles 
Krebse, Sarkome sind selten in der Blasenkuppel ebenso Myome, die ge 
waltige Dimensionen (9 kg) annehmen können. Die Krebse der Blasenkuppel 
sind meist ausgedehnt und sehr bösartiıg, so daß eine völlige Entfernung 
sehr schwierig ist. J.P.zum Busch-Liestal. 


Fremdkörper in der Blase. Von S. Bond. (J. Am. med. Ass. 11. Okt. 1924.) 

Aus der Blase eines 58j. Negers wurden 370 Gramm Nägel, Steine 

Glasscherben (/,;, Zoll lang und !/s Zoll breit) und anderes entfernt. Er 

starb einen Monat später. Es bestand eine Fistel zwischen Ileum und Blase, 

in der bei der Sektion noch Nägel steckten. Offenbar hatte der Neger die 

Fremdkörper geschluckt, es handelt sich um mehr wie 130 z. T. große Nägel. 
J. P. zum Busch- Liestal. 


Zur Behandlung der kleinen Blasendivertikel. Von F. Schoonover. 
(J. Am. med. Ass. 11. Okt. 1924.) 

Verf. stülpt das Divertikel in die Blase ein (dies gelingt bei Divertikeln, 
die bis 15 ccm halten); schneidet dann aber nicht, wie Young tut, die Mukosa 
durch, sondern legt eine Matratzennaht ın der Weise an, daß die Schlinge 
derselben an jeder Seite der ursprünglichen Divertikelmündung durch die 
Blasenwand geht. Nach fester Knotung kommen die Blasenwände außer- 
halb des Divertikulums zusammen. Die Schleimhaut wird in Ruhe gelassen, 
da sie bald schrumpft. Diese Methode ist natürlich nur bei den hernienartigen 
Divertikeln möglich, bei denen nicht die ganze Dicke der Blasenwand. sondern 
nur die Schleimhaut das Divertikel bildet. J. P. zum Busch- Liestal. 


Die perineale Prostatektomie. Von E. Davis-Omaka. (J. Am. med. 
Ass. 20. Dez. 1924.) 

Verf. operiert stets mit Sakralanästhesie, die in 75% der Fälle eine 
schmerzlose Operation ermöglicht, bei der man sich genügend Zeit nehmen 
kann. Meist ist eine besondere Blutstillung nicht nötig, manchmal aber ist 
sie wünschenswert und dann wendet Verf. einen hier beschriebenen und ab- 
gebildeten Apparat an. Es handelt sich um einen in die Blase eingeführten 
Sack (Colpeurynter), der aufgeblasen wird und an dem man mehrere Stunden 
lang einen Zug anbringt, so daß die Blutstillung durch Kompression ge- 
schicht. Man kann mit dieser Methode die Prostatektomie völlig blutlos 
ausführen. J.P. zum Busch-Liestal. 


Über 121 konsekutive Prostatektomien. Von A. Crosbie-Boston. 
(J. Am. med. Ass. 20. Dez. 1924.) 

Verf. empfiehlt die Spinalanästhesie, gibt aber zu, daß er die Sakral- 
methode nicht versucht hat. Obwohl die perineale Methode nach Young schwie- 
riger ist und in ungeschickten Händen leichter zu Verletzungen des Darmes 
oder zur Zerstörung des Sphinkter und Urininkontinenz führt, auch leichter 
der Mittellappen zurückgelassen wird, ist Verf. doch allmählich ganz zu ihr 
übergegangen, da sie ungefährlicher, unblutiger und im Erfolg sicherer ist als 
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die transvesikale Methode. Es kommt viel auf gute Vorbereitung an und hier 
leistet oft eine präliminare suprapubische Blasenfistel gute Dienste. Bei 
1?! Fällen (darunter 84 suprapubische und nur 37 perineale) hatte er 4 Todes- 
fälle. in 20 Fällen handelte es sich um Krebs. Bei der transvesikalen Route 
tamponiert er nicht mehr und benutzt weder gleich nach der Operation noch 
später einen Katheter, ein kurzes suprapubisches Drain genügt. 


J. P.zum Busch-Liestal. 


Die Beseitigung der Hindernisse am Blasenhalse durch die heiße 
Stanze. Von J. Caulk u. J. Sauford. (J. Am. med. Ass. 20. Dez. 1924.) 

Verff. beschreiben und bilden ein Instrumentarium ab, mit dem es ge- 
lingt, Hindernisse am Blasenhalse, seien es nun Querriegel oder vorgewölbte 
Prostatateile leicht und sicher wegzubrennen resp. auszustanzen. Sie haben 
1:0 Fälle behandelt, von denen 8 langdauernde suprapubische Fisteln hatten, 
die glatt heilten. Schr nützlich ıst das Instrument bei Prostatakrebs, da es 
den Zustand des Kranken sehr erleichtert. J. P.zum Busch-Liestal. 


Ein Fall von Lues der Blase. Von E. Barabas-Preßburg. 

Bei einem 36jährigen Manne, der vor 7 Jahren Lues acquiriert hatte, 
stellten sich ım Verlaufe einer akuten Gonorrhoe cystitische Erscheinungen. 
ein, die Gonokokken schwanden rasch. Bei der Cystoskopie fand sich eine 
stark hyperämische Schleimhaut mit Blutextravasaten und einigen grau- 
weißlichen nicht ulzerierten, stecknadelkopfgroßen mit einem roten Hof um- 
grbene Knötchen. Rasche Heilung auf Bismogenol-Neosalvarsan-Kur. 

von Hofmann- Wien. 


IV. Nieren 


Zur Technik der Nierenoperation (Anästhesie und Schnittführung). 
Von Pflaumer. (Zb}. f. Chir. 1924, Nr. 41.) 

Auf Grund seiner guten Erfahrungen rät Verf., von der örtlichen Be- 
taubung bei Nierenoperationen ausgiebigeren Gebrauch zu machen wie bisher. 
Dir Kranken bekommen am Abend Veronal, am Morgen eine große Tasse Tee 
und bald darauf Pantopon-Scopolanin, je nach dem Körpergewicht !/s bis 1 
Ampulle auf zwei Injektionen verteilt. Sehr wichtig ist es, nach der letzten 
Injektion mindestens 20 Minuten zu warten. Injiziert werden nach der üb- 
lichen Technik der paravertebralen Leitungsanästhesie vom IX. oder VII. 
Brustwirbel bis II. Lendenwirbel je 5 cem 1% und 5 cem 1/2% Novokain 
Adrenalinlösung; da mıan aber nie sicher ıst, ob jede Injektion auch richtig 
sitzt, empfiehlt es sich, auch das Schnittgebiet mit !/s% Lösung zu infiltrieren. 
Eın eigentlicher Versager wurde bei 37 Nierenoperationen in Lokalanästhesie 
nicht beobachtet. Bei der Wahl der Schnittführung muß mehr individualisiert 
werden, es muß die Lage der Niere, bzw. der Sıtz der krankhaften Prozesse 
in ihr mehr Berücksichtigung finden. Die üblichen Schnittführungen erfüllen 
ihren Zweck nur bei abnorm verlagerten, d. h. sehr tief stehenden Nieren. 
Sie verdanken in letzter Linie ihren Ursprung dem Grundsatz, eine Rippen 
resektion nach Möglichkeit zu vermeiden und sie nur für ganz besonders 
schwierige Fälle zuzulassen. Bei hochstehenden Nieren, bei Erkrankungen, 
die sich im oberen Pol lokalisieren, ist es richtiger, den Schnitt mit der 
Rippenresektion zu beginnen. Voraussetzung hierfür ist, daß man sich vor der 
Operation über den Verlauf der XI. bzw. XII. Rippe durch Röntgen orientiert 
hat. Liegt die XI. als unterste tastbare Rippe vor, so bleibt sie unberührt. 
Nach Fortnahme der Rippe wird der Schnitt je nach Erfordernis mehr horı- 
zontal oder schräg abwärts nach vorn weitergeführt. Vom Lager der Rippe 
aus gelingt es leicht, den Rand des Quadratus lumborum freizulegen und ab- 
zuheben. Wird nun das Nierenlager unter dem Quadratus eröffnet und der 
durch die Rippenresektion mobilisierte Sinus phrenico-costalis der Pleura mit 
stumpfen Haken nach oben gedrängt, so liegt nicht wie bei der üblichen Schnitt- 
führung der untere Nierenpol, sondern der Hilus vor. Die Niere läßt sich. 
nun leichter luxieren und unterbinden. Auch die Nachbehandlung gestaltet 
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sich durch die kürzere Drainage günstiger. Bei konservativen Operationen 
kann die Niere in richtiger Höhe wieder reponiert werden. Ölsner- Berlin, 
® 


L'’incision transversale antérieure pour attaquer les tumeurs du 
rein. Von Abadie. (Société de chirurgie. Séance du 12. nov. 1924. Ret. Gaz. des 
hôpitaux. 97. Jahrg. 1924, No. 98.) 

Empfiehlt den von Louis Bazy angegebenen Weg, vorderer querer Schnitt, 
zur Entfernung von Nierentumoren und hat in fünf Fällen gute Erfahrungen 
damit gemacht bei einem eystischen Tumor der rechten Niere, 3 Echinococcus- 
cysten und 1 Steinniere. In der Diskussion wırd diese Operationsinethode 
größtenteils abgelehnt. Die meisten Operateure halten an dem lumbalen Weg 
fest. Lindenstein-Nürnbvrg. 


Der sekundäre Verschluß von tuberkulösen Nephrektomiewunden. 
Von G. Y. Bidgovod-Baltimore. (J. Am. med. Ass. 15. Nov. 1924.) 

Von 89 wegen Tuberkulose vorgenommenen Nephrektomien ging die 
Wunde bei 16 Kranken völlig auseinander. Es handelte sich zumeist um 
frischere Fälle mit einem Durchschnittsalter von 40 Jahren. Bei 37% dieser 
16 Fälle bestanden gleichzeitig Blasengeschwüre, bei 15 Fällen konnten vor 
der Operation Tuberkelbazillen nachgewiesen werden. Die Technik der Ope- 
ration war bei den 89 Fällen dieselbe, der Ureter wurde verschieden behandelt 
(mit einer Karbolsäure geätzt oder injiziert, durchgebrannt, in die Wunde ge- 
näht oder nach Möglichkeit ganz entfernt). Als Nahtmaterial wurde Chrom- 
katgzut verwendet. Es scheint bei der Wundheilung nicht so sehr auf die Op-- 
rationsart anzukonmmen als auf die Art der Nierenläsion. Je akuter die Er- 
krankung, um so eher heilt die Wunde nicht, von den 89 Fällen heilte keiner 
primär, sobald eine Pyonephrose bestand. Die mehr chronischen Formen 
heilten glatt. Eine Entzündung der Wundränder und ein völliges Wieder- 
aufgehen trat immer erst nach etwa 2 Wochen auf. Durch Auseinanderweichen 
der genähten Muskeln bildete sich ein großer Hohlraum, der um so weniger 
Neigung zum Verschluß zeigt, als die oberen Teile der M. obligus am Ripprn- 
rande, die unteren am Beckenkamm fixiert sind. Da diese Wunden nur sehr 
langsam heilen, empfiehlt Verf. sie nach Möglichkeit zu umschneiden und 
alles krankhafte zu entfernen, ganz in der Tiefe muß man ausgiebig den 
scharfen Löffel benutzen. Nach Einlegen einiger Jodoformgazestreifen wird 
die ganze Wunde mit tiefgreifenden Silbernähten geschlossen. Die Erfolze 
waren gut, wie die beigefügten Krankengeschichten zeigen. 

i J.P. zum Busch-Liestal. 


Spontanruptur der Niere. Von R. B. Henline-New York. (J. Am. 
med. Ass. 1. Nov. 1924.) 

Spontanruptur der Niere ist sehr selten, bisher nur in 24 Fällen berichtet 
worden; noch seltener ist Nierenruptur ohne Hämaturie. Verf.'s. Fall war ein 
42jähriger Mann, der wegen einer sehr schweren Urininfiltration (Skroturm, 
Damm und Bauch), die seit einigen Tagen sich schmerzlos entwickelt hatte, 
ins Krankenhaus kam. Es bestand keine Harnröhrenverengerung oder Ver- 
letzung. Trotz gründlicher Inzisionen starb der Kranke am 2. Taxe nach der 
Operation. Die Sektion ergab einen im r. Harnleiter eingekcilten Stein. eine 
eitrire Pyelitis, am obersten Nierenkelch fand sich eine Perforation der Me- 
dulla und Kapsel, von hier aus war die Urininfiltration entstanden. 


J.P.zum Busch-Liestal. 


Die Behandlung der Nephritis und des Ödems mit Kalzium. Von 
N. Keith, C. Barrier u. M. Whelan- Rochester. (J Am. med. Ass. 30. Aug. 1924.) 

Sehr sorgfältige Beobachtungen an 2 Nephritiskranken, die ergaben, daß 
Kalziumehlorid eine vermehrte Diurese und das Verschwinden der Ödeme 
herbeiführte. Ein Studium der anorganischen Ione während der Diurese zeigte 
eine Zunahme des Kalzium und Verminderung des Chlors und des Natriumms. 
Bei der Aufnahme von Chlorkalzium wird das Kalzium durch den Darm und 
das Chlor durch die Nieren ausgeschieden. In einigen Fällen wird Natrium in 
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großen Mengen ausgeschieden und Wasser wird dadurch für die Ausscheidung 
frei. J.P. zum Busch-Liestal. 


Über renale Hämaturie. Von L. Hermann-Philadelphia. (J. Am. med. 
Ass. 25. Okt. 1924.) 

Gestützt auf ein großes eigenes Material und gründliche Literaturstudien 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß mehr als 50% aller Hämaturien durch Er- 
krankungen bedingt sind, die primär in den oberen Harnwegen sitzen. Die 
Majorıtät der renalen Hämaturien sind mikroskopisch, die massiven Häma- 
turien sind in mehr als 50% der Fälle durch Blasentumoren bedingt. Die 
Mehrzahl aller Nierentumoren führt zu Hämaturien, wenigstens 75% aller 
Nierentumoren zu massiven Blutungen. Massive Blutung bei Stein, Tuber- 
kulose oder Entzündung sollte den Gedanken an einen gleichzeitig bestehenden 
Tumor nahelegen. Im Parenchym gelegene Steine geben meist zu stärkeren 
Blutungen Anlaß als glatte im Nierenbecken liegende Steine. Jede Harn- 
blutung verlangt eine gründliche urologische Untersuchung, die leider noch 
vielfach viel zu lange hinausgeschoben wird. J. P. zum Busch - Liestal. 


Der perinephritische Abzeß. Von V.C. Hunt-Rochester. (J. Am. med, 
Ass. 27. Dez. 1924.) 

Verf. konnte keinen Fall finden, in dem ein perinephritischer Abszeß 
durch primäre Infektion des perinealen Gewebes zustande gekommen wäre. 
Die Abszesse sind vielmehr immer renalen oder extrarenalen Ursprungs. Die 
renalen sind der Häufigkeit nach durch Pyonephrose, Lithiasis, Tuberkulose 
oder Nierentrauma verursacht. Die extrarenalen entstehen durch Metastasie- 
rung oder durch direkte Fortpflanzung. Von 1914—1924 kamen in der Mayo 
Klinik 106 perinephritische Abszesse zur Beobachtung. Da in der gleichen 
Zeit 742 Nephrektomien wegen Pyelonephrose (19 perinephritische Abszesse) 
vorgenommen wurden, ferner 1234 Fälle von Nierensteinen (12 Abszesse) 
oprriert wurden und 644 Nieren (10 perin. Abszesse) wegen Tuberkulose ent- 
fernt wurden, so kann man sagen, daß die Nierenerkrankungen verhältnis- 
mäßıg selten zur Bildung eines perinephritischen Abszesses führen. In 59 von 
den 106 Fällen konnte eine primäre Nierenerkrankung nicht nachgewiesen 
werden. Bei diesen Fällen kommt es auf metastatischem Wege zu einem 
Kortikalabszeß der Niere und von hier aus zur Perinephritis. Von den in den 
letzten 10 Jahren in der Mayo Klinik ausgeführten 1835 Nephrektomien wurden 
179 weren Kortikalabszesses gemacht. Die Diagnose der perinephritischen 
Abszesses ist oft sehr schwierig und wird durch die häufigen gleichzeitig be- 
stehenden Lungenkomplikationen noch schwieriger. Wichtig ist es, bei unklarem, 
septischem Fieber und Leukozytose an einen perinephritischen Abszeß zu 
denken und anamnestisch nach voraufgegangenen Eiterungen der Haut zu 
suchen. (Man beachte vor allem auch die Falten zwischen Zehen und: Fingern. 
Refer.) Von den 106 operierten Fällen starben 7 (6,6%) während des Kranken- 
hausaufenthaltes, innerhalb der nächsten 5 Jahre starben noch 12 an ihrem 
Grundleiden. Die Behandlung besteht in frühzeitiger Eröffnung und Drainage 
mit gleichzeitiger oder späterer Beseitigung der ev. erkrankten Niere Oft 
genügt die Drainage der Niere. J. P.zum Busch-Liestal. 


Der perinephritische Abszeß als urologisches Problem. Von N. 
Okerblad-Kansas City. (J. Am. med. Ass. 27. Dez. 1924.) 

Verf. bespricht die urologischen Befunde bei 10 von ihm operierten Fällen 
von perinephritischem Abszeß (5 Frauen und 5 Männer). In 5 Fällen wurde 
die Niere gleichzeitig entfernt, in 5 Fällen nur der Abszeß drainiert, 1 Fall 
starb, die anderen genasen. J.P.zum Busch-Liestal. 


Diät bei Nierenentzündungen. VonP.Kollert. (W. klin. W. 1925, Nr. 2.) 
K. wendet sich vor allem gegen die kritiklose und schematische Ver- 
schreibung der Milchdiät, welche nicht nur als ott unzweckmäßig, sondern 
auch als gefährlich bezeichnet werden muß. Bei akuter Nephritis mit Olı- 
gurie und urämischen Symptomen muß die Flüssigkeitszufuhr der jeweiligen 
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Harnausfuhr angepaßt und Nährstoffe ausgewählt werden, die die Niere mög- 
lichst wenig belasten, wie Kohlehydrate und Fette. Handelt es sich haupt- 
sächlich um Erscheinungen einer Nephrose mit starker Wasser- und Salz- 
retention, so setzt K. den Pat. auf kochsalzarme Kost, schränkt die Flüssig- 
keitseinfuhr ein und verordnet als diätetisches Diurektikum Fleisch (Harn- 
stoffwirkung), welch’ letzteres beim Überwiegen von nephritischen Erschei- 
nuugen kontraindiziert ist. Bei chronischer Nephritis ohne Niereninsuflizienz 
soll man nicht übermäßig ängstlich sein. Während bei chronischen Nephri- 
tiden Unterernährung möglichst zu vermeiden ist, können bei den sogenannten 
Nephrosklerosen durch Flüssigkeitseinschränkung und Entziehung der Fleisch- 
nahrung gute Erfolge erzielt werden. von Hofmann-Wien. 


The influence of the nerves on kidney funktion in relation to the 
problem of renal sympathectomy (Der Einfluß der Nerven auf die 
Nervenfunktion in Beziehung zu dem Problem der renalen Sympathec- 
tomie. Von L F. Milliken und W. G. Karr. (Journ. of Urol. Jan. 1925.) 

Nach anatomischen und physiologischen Vorbemerkungen über die Nie- 
reninnervation, aus welchen hervorgeht, daß die entnervte Niere oder die erst 
entfernte und dann reimplantierte Niere eine erhöhte Urinabsonderung und 
eingeengte Konzentrationsbreite aufweist, berichten die Verfasser über ex- 
perimentelle Sympathektomie bei Hunden. Es ergab sich, daß die entnervte 
Niere gewisse deutliche Unterschiede gegenüber der normalen hat. Intravenös 
injiziertes Indigokarmin wird von ihr !/»—1!/s Min. früher ausgeschieden, die 
Ureterkontraktionen erfolgen bis doppelt so oft, die Blaufärbung des Harns 
ist nicht so tief wie auf der gesunden Seite. Die Frage, ob doppelseitig nieren- 
eutnervte Hunde lebensfähig sind, muß bejaht werden. Durch ÜUntersuchun- 
gen vor und nach der Operation wird gezeigt, daß die Nieren dieser Tiere sogar 
erhöhten Anforderungen wie Ausscheiden hypertonischer Lösungen von Na- 
triumchlorid, sowie phosphorsaurer und schwefelsaurer Salze genügen können. 
Atonie und Hydronephrosenbildung des Nierenbeckens durch Sympathektomie 
wurde nicht beobachtet. Die Verfasser empfehlen die Entnervung der Niere, 
welche am besten auf dem transperitonealen Wege vorgenommen wird, 1. bei 
Reflexanurie, 2. bei Nephralgie und kleinen schmerzhaften Hydronephrosen, 
3. bei Nierentbe., da eine stärkere Durchblutung des Organs erfolgt, statt 
Nephrektomie, 4. bei Steinniere zur Rezidivverhütung, und die entnervte Niere 
mehr Urin mit geringerem spez. Gewicht produziert. Nachteilige Folgen der 
Operation wurden nicht beachtet. E. Lehmann. 


Ein Beitrag zur Frage der Hämopoese im Nierenbecken. \on 
Maximilian Mandelstamm. (Virchows Archiv 253 H.3, S. 587—591.) 

Bei einem an Tuberkulose gestorbenen Kaninchen wird eine perivaskuläre 
Hämopoese im Nierenbecken beobachtet: Zwei Herde, deren einer als erythro- 
poetischer anzusehen ist, während der andere Stammformen der myoloischen 
Reihe aufweist. Eine Erkrankung des hämopoetischen Apparates liegt offen- 
bar nicht vor. Leider wurde das Knochenmark nicht untersucht. Bisher ist 
Hämopoese ım Nierenbecken beschrieben worden, einerseits als kompensato- 
rischer Vorgang bei Erkrankung des gesamten hämopoetischen Systemes, an- 
dererseits experimentell nach Unterbindung der Nierengefäße beim Kaninch:n. 
Da ın vorliegendem Fall eine ausgesprochene Blutstauung in der Niere be 
stand, so ist der beschriebene Befund ın Parallele mit den experimentellen 
Untersuchungen zu setzen. Künftighin muß sich das Studium hämatologischer 
Fragen bei chronischer Infektion mit Kreislaufstörungen der Niere auch auf 
das Nierenbecken erstrecken. Klose- Danzig. 


V. Bücherbesprechungen 


Die Praxis der Nierenkrankheiten. Von Prof. Dr. L. Lichtwitz- 
Altona. 2. neubearb. Aufl. Berlin 1925, Verlag von Julius Springer. (Fachbücher 
für Arzte Bd. 8.) 

Wie bekannt liegen diesem Werke Lichtwitz’s eigene, in langen Jahren 
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durchgeführte Studien am Krankenbett und im Laboratorium zugrunde. Da- 
her hat die Darstellung einen vorwiegend persönlichen Charakter erhalten, 
was dem Buche eher zum Vorteil als zum Nachteil gereicht. Denn der streng 
klassifizierenden und systematisierenden Beschreibungen, die sich mit all 
ihren Irrtümern von Buch zu Buch wie eine ewige Krankheit fortschleppen, 
besitzen wir genug. Hier spricht ein kluger Beobachter, ein fein durch- 
gebildeter Arzt, ein strenger Kritiker aus eigener Erfahrung. Die 2. Auflage 
steht der ersten nicht nach. Das Kapitel über Ödeme und arteriellen Hoch- 
druck ist gänzlich umgestaltet, eine ausführliche Darstellung der Lipoid- 
nephrose eingefügt. 

Der Aufgabe, die sich das Werkchen gestellt hat, Verständnis und 
Wissen auf dem Gebiete der Nierenkrankheiten zu fördern, wird es in vollem 
Maße gerecht. Casper. 


Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie. 
Von f. Henke-Breslau und O. Lubarsch-Berlin. Bd. 6: Harnorgane. Männliche 
Geschlechtsorgane. 1. Teil: Niere. Mit 354 zum Teil farbigen Abbildungen. Berlin 
1935, Verlag von Julius Springer. 800 Sieten, Preis 84 Mk. 

Vor uns liegt der erste Teil des sechsten Bandes dieses groß angelegten 
Werkes, das die Pathologie der Nieren behandelt. Es hat eine Reihe von 
hervorragenden Bearbeitern gefunden. Die Entwicklungsstörungen der Niere 
und Harnleiter sind von Gruber Innsbruck, die Kreislaufstörungen in der 
Niere und die pathologische Anatomie des Morbus Brightii von Fahr Ham- 
burg bearbeitet. Die embolische eitrige Nephritis, die Tuberkulose, Lues, 
Nierenveränderungen bei Lepra, Aktinomykose und Rotz hat Stoerk Wien, 
geschrieben, von Lubarsch und Stoerk stammt die Beschreibung der Nieren- 
geschwilste und von Max Koch Berlin, die der tierischen Parasiten des Harn- 
apparates. 

Wir haben es mit einem Werk allerersten Ranges zu tun. Die Autoren 
haben die Frucht jahre, ja jahrzehntelanger Forschungen hier niedergelegt 
und dabei die in enormem Maße angewachsene Literatur in fleißiger und 
sorgfältiger Weise berücksichtigt und gesichtet. 

Die Ausstattung des Werkes ist vorzüglich. Die Abbildungen, beson- 
ders die zahlreichen bunten Illustrationen sind musterhaft. Wer lernen will, 
hier findet er Gelegenheit, hier kann er sich in die feinsten Details vertiefen. 

Casper. 


Atlas der Harnsteine, zugleich eine krystallographisch-chemische 
Studie über deren Entstehung. Von Dr. H. Nakano, a.o. Professor in der 
dermato-urologischen Klinik der Universität Tokio. Mit 12 Figuren im Text und 364 Ab- 
bildungen auf 20 kolorierten und 10 schwarzen Tafeln. Leipzig und Wien 1925, 
Franz Deuticke. 

Das Beobachtungsmaterial Nakanos betrifft Untersuchungen an 600 
aus Japan stammenden Steinen. Seine chemischen krystallographisch-minera- 
logischen Untersuchungen in Verbindung mit seinem an Vollständigkeit und 
Schönheit der Bilder alles übertreffenden Atlas der Steinkrankheit bilden eine 
wertvolle Ergänzung und Illustration zu den bisher bekannten europäischen 
Werken über Lithiasis. 

Die mineralogische Untersuchung der Harnsteine wurde zum ersten Male 
1376 von E. Wagner ausgeführt, ihm folgte Krücke 1879, Ulzmann 1882 und 
W. Ebstein 1884. Von letzterem stammt die organische Gerüsttheorie, nach 
welcher für die Entstehung der Harnsteine ein organisches Gerüst unentbehr- 
lich sei. Nakano schließt sich dieser Meinung nicht an. Aus seinen Ver- 
suchen soll hervorgehen, daß der normale menschliche Harn die dem natür- 
lichen Harnstein ganz ähnliche steinartige Masse bilden kann und dazu 
weder irgendeines krankhaften Prozesses noch pathologischen Eiweißes bedarf. 
Nakano glaubt, daß das organische Gerüst, das man mit Ebstein in allen 
Steinen findet, nicht primär erzeugte Substanz, sondern eine bei der Aus- 
kristallisation der Harnbestandteile angeheftete Eiweißmasse ist. Die Haupt- 
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bedingzung der Harnsteinentstehung sind nach ihm erstens: die Möglichkeit 
der Kristallisation muß vorhanden sein, zweitens als Kern eınes Steines kann 
irgendeine beliebige Masse fungieren, die eine gewisse Zeit in den Harm 
wegen verweilt und nicht per vias naturales ausgeschieden wird. 

Der Atlas ist musterhaft. Der emsige Fleiß und die wissenschaftliche 
Genauigkeit des Autors verdienen, wie Blum mit Recht in einer Einführung 
hervorhebt, Anerkennung und Bewunderung. Casper. 


Medical Education. A comparative study by Abraham Flexner. New- 
York 1925, The Macmillan Company. 

„Ambulando discimus“ steht dem Buch voran, das eine hochinteressante 
Lektüre für alle diejenigen darstellt, die sich für den medizinischen Bildungs- 
gang unseres Vaterlandes und anderer Länder interessieren. Der Autor gibt 
in präziser und ausführlicher Form einen vergleichenden Überblick über die 
medizinischen Bildungsstätten und den Bildungsgang der verschiedenen Länder. 
Er kennzeichnet die großen Fortschritte, welche ın den letzten’ Dezennien, 
besonders in Amerika, in der Ausbildung der Medizin-Studierenden gemacht 
worden sind, indem er betont, daß die Grundlage eines guten Arztes cine um- 
fassende Durchbildung der elementaren Wissenschaften, der Anatomie, Physio- 
logie und pathologischen Anatomie sein muß. 

Fl. richtet sein Hauptaugenmerk auf die innere Klınik, die ıhm am 
nächsten zu liegen scheint, indem er meint, daß deren Vervollkommnung leicht 
analoge Schlüsse für die anderen Disziplinen ergäbe; auch berücksichtigt 
er weniger die sogenannte postgraduate Edukation, worunter wir die weitere 
Fortbillung nach abgelegtem Staatsexamen verstehen würden. Sein Augen 
merk ist hauptsächlich auf die Ausbildung der Studenten gerichtet. 

Er gibt vergleichende Übersichten der medizinischen Schulen fast aller 
Länder und läßt den Deutschen volle Gerechtigkeit widerfahren. Er hebt 
hervor, wie der deutsche Universitätsprofessor nicht nur ein Lehrer, sondern 
auch ein Forscher sein soll. 

Sehr angenehm berührt es, wie vorurteilslos er die deutschen Verhält- 
nisse ansieht. DaB selbst unter einem so klugen, scharfsichtigen und tat- 
kräftigen Mann wie Althoff Semiten und Sozialisten unter ihrer Religion 
und politischen Gesinnung leiden mußten, daß ıhnen bei der Habilitierung 
und dem Avancement alle erdenklichen Schwierigkeiten in den Weg gelegt 
wurden, glaubt er mit Recht geißeln zu sollen. Ehrlichs Motto: „viel ar- 
beiten, wenig publizieren“ ist ihm sehr sympathisch, was uns aus der Seele 
gesprochen ist. Die schweren Schäden und Beeinträchtigungen, welche die 
deutschen Universitäten durch den Krieg erfahren mußten, die Armut, die 
uns schwer bedrückt, sind ihm nicht fremd geblieben und er bewundert die 
Emsigkeit und Zähigkeit, mit der wir uns oben zu halten bemüht sind und 
oben zu bleiben erreicht haben. Mich dünkt, er sieht in dieser Beziehung zu 
rosig. Die wiıssenschaftlichen Leistungen ın den Vereinigten Staaten haben 
ein geradezu erstaunliches Maß in quantitativer und qualitativer Hinsicht er- 
reicht, besonders wenn man es mit demjenigen früherer Zeiten vergleicht. 

Das Buch kann wärmstens empfohlen werden. Ob aber viele der klassisch 
gebildeten, durch Religion und politische Gesinnung nicht belasteten Universitäts- 
lebrer die englische Sprache genügend beherrschen, um die Lehren des Freiheit 
und gesunden Menschenverstand atmenden Buches sich zunutze zu machen? 


Casper. 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde in Berlin 


Zur Frage der chirurgischen Behandlung interner 
Nierenkrankheiten 


Von 
Professor MH. Strauß in Berlin 


Da von interner Seite nur relativ wenig Beiträge zur Frage der 
chirurgischen Behandlung interner Nierenkrankheiten geliefert sind — 
auch für den letzten Urologenkongreß in Berlin trifit dies für die im 
Anschluß an die betr. Referate erfolgte Diskussion zu —, möchte ich hier 
in Kürze über meine eigenen diesbezüglichen Erfahrungen berichten. 
Ich darf es mir dabei wohl versagen, auf die Literatur einzugehen, da 
diese ja an anderen Stellen leicht zugänglich ist. Meine eigenen Er- 
fahrungen sind zwar nicht sehr reichlich, weil ich s. Zt. noch in der Sena- 
torschen Klinik die Edebohls Ara mitgemacht hatte, deren Ergebnisse zu 
einem operativen Vorgehen nicht sehr ermuntert hatten, jedoch verfüge 
ich immerhin über 12 Fälle, welche dekapsuliert wurden. Es waren dies 
5 Fälle von akuter bzw. subakuter Nephritis, bei welchen im Stadium 
ausgebrochener typischer Urämie dekapsuliert wurde, ferner 2 Fälle von sub- 
akuter leichter Urämie bei subchronischer Mischnephritis (Nephritis plus 
Nephrose), 2 Fälle von Sublimatnephrose, bei welchen am 3. Tage der fest- 
gestellten Nephrose dekapsuliert wurde, 2 Fälle von Nephritis chronica 
haemorrhagica dolorosa und schließlich 1 Fall von subchronischer bzw. 
chronischer hämorrhagischer Nephritis mit leichter Nieren-Insuffizienz aber 
ohne Erscheinungen von Anurie und Urämie, bei welchen der gleiche 
Eingriff vorgenommen wurde. Ein evidenter Effekt wurde nur in den 
2 Fällen von subakuter Urämie bei subchronischer Mischnephritis und 
ın den 2 Fällen von einseitiger Nephritis dolorosa erreicht. Bei den 
Fällen von Urämie mit ÖOligurie bei akuter bzw. subakuter Nephritis, in 
welchen am 2. oder 3. Tage der Urämie und einmal schon am 1. Tage 
der Urämie dekapsuliert worden ist, war ein Erfolg zu vermissen, wenn 
auch in 2 Fällen im Anschluß an den operativen Eingriff für 1 bzw. 2 
Tage noch eine Steigerung der Diurese erreicht wurde. Auch bei den 
2 Fällen von Sublimatnephrose ließ der Eingriff völlig im Stich. Ich 
habe infolgedessen seither von operativem Vorgehen bei Sublimatnephrose 
nıit Oligurie grundsätzlich Abstand genommen, da ich mehrere ähnlich 
oder fast ähnlich schwere Fälle ohne Operation durchkommen sah. Auch 
meine Begeisterung für die operative Behandlung von Urämien bei akuten 
Nephritiden ist nach meinen hier mitgeteilten Erfahrungen nicht allzu 
groß geworden. Immerhin bin ich in solchen Fällen bet gleichzeitig be- 
stehender ausgesprochener Oligurie kein prinzipieller Gegner der Operation. 
Ich bemerke dabei, daß nur 3 meiner Fälle bei der Operation das Bild der 
vergrößerten, prall gespannten, livid aussehenden Niere, des sog. „Nieren- 
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glaukoms“, dargeboten haben. Die 2 Fälle von subakuter Urämie bei Misch- 
nephritis betrafen Jugendliche, welche im Anschluß an Scharlach eine 
schon viele Monate bzw. 1'/, Jahr dauernde Mischnephritis zurückbehalten 
hatten und eine Reihe von Tagen bzw. schon 1—2 Wochen vor der 
Operation an hochgradiger Oligurie, Erbrechen, Kopfschmerz, Hinfällig- 
keit und in einem Fall kurz vor dem Entschluß zur Operation auch an 
Krämpfen gelitten hatten. Von den Fällen von einseitiger Nephritis 
dolorosa betraf einer einen Mann in mittleren Jahren, der noch jahre- 
lang nach einer akuten Nephritis an einer Residual- Albuminurie mit gering- 
gradiger Hämaturie und zeitweilig an stärker auftretender Hämaturie mit 
starken einseitigen kolikartigen Nierenschmerzen gelitten hatte. Der andere 
Fall betraf eine 33 jährige Krankenschwester, welche 2 Jahre vorher an 
einer akut-hämorrhagischen Influenza-Nephritis erkrankt war. Von dieser 
blieb eine Residual-Albuminurie und Residual-Hämaturie ohne Blutdruck- 
steigerung und ohne Herzbeteiligung zurück, die periodisch zu starker 
Hämaturie mit starken Nierenschmerzen exazerbierte, sodaß die betreffende 
Krankenschwester hierdurch mehrmals monatelang arbeitsunfähig wurde. 
In beiden Fällen war der Erfolg der Operation ein guter. Nur wenig 
ermutigend war aber der Erfolg in dem einzigen Falle von nicht urä- 
mischer und nicht anurischer subchronischer bzw. chronischer Glomerulo- 
nephritis, in welchem dekapsuliert wurde. 

Es handelte sich in dem betreffenden Fall um einen 47 jährigen kräftig gebauten 
Mann, der angab, daß bei ihm schon vor 3 Jahren einmal Eiweiß festgestellt worden 
sei. Seit 4 Monaten leide er an Schwellungen und Kopfschmerzen. Fleisch- und salz- 
arme Diät sowie Bettruhe haben bis jetzt keine Besserung erzeugt. Bei der Aufnahme 
bestanden Ödeme beider Beine und leichte Bronchitis. Die Herzgrenzen waren an- 
nähernd normal, die ersten Töne über dem Herzen unrein, die zweiten Töne akzentuiert. 
Der Puls war gut gespannt und gut gefüllt. Der Blutdruck betrug 135/65. Der Urin 
war klar, von normaler Menge, enthielt 4°/% Alb., reichlich Erythrocyten, sowie reich- 
lich hyaline und mäßig reichlich gekörnte Zylinder. Im Verlauf einer 4wöchigen 
Beobachtung klagte Patient häufig über Kopfschmerzen und gelegentlich auch über 
Übelkeit. Die Ödeme blieben bestehen und es trat trotz Digitalis-Diuretin und Urea- 
behandlung auch noch Ödem am Rücken auf. Die Urinmengen schwankten zwischen 
1250 und 2450 ccm, das spez. Gewicht lag meist unter 1010, der Blutdruck schwankte 
zwischen 140/70 und 152/75, der Reststickstoffgehalt des Blutes zwischen 61 und 70 mg. 
Die Ambardsche Konstante war normal. Ein Verdünnungs- und Konzentrationsver- 
such wurde wegen der bestehenden Ödeme nicht ausgeführt. Da kein Fortschritt zu 
konstatieren war und außer Ödemen auch noch aus dem klinischen Verhalten und dem 
Reststickstoff befund Zeichen einer beginnenden Nieren-Insuffizienz zu erschließen waren, 


wurde Patient von Prof. Israel dekapsuliert. Aber schon nach wenigen Tagen trat 
trotz der Operation der Exitus an Herzinsuffizienz ein. 


Nach diesen Erfahrungen kann ich mich außer für ausgeprägte Fälle 
von Nephritis haemorrhagica dolorosa — speziell bei einseitigem Sitze der 
Schmerzen — und für die bereits erwähnten Formen von subakuter 
Urämie mit ausgeprägter Oligurie bzw. Anurie bei subchronischer Nephritis 
nicht als überzeugter Anhänger der Operation erklären und habe dies 
auch schon in der ersten Auflage meiner „Nephritiden“ ausgesprochen. 
Für andere Fälle von Urämie bei akuter Nephritis erwarte ich nicht allzu- 
viel von der Dekapsulation aber auch nicht so wenig, daß ich ein abso- 
luter Gegner der Operation wäre. Ich habe allerdings den Eindruck 
gewonnen, daß der Eingriff selbst für die durch die Urämie bzw. durch 
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die vorausgegangene Nephritis geschwächten Patienten nicht immer ganz 
gleichgültig ist. Hätte ich diesen Eindruck nicht gewonnen und würde 
man nicht zuweilen bei der Urämie akuter Nephritiden auch ohne Operation 
selbst nach zweitägiger völliger oder fast völliger Anurie einen Rückgang 
der Erscheinungen beobachten können, so wäre die Zahl meiner operativ 
behandelten Fälle größer geworden. Von einem operativen Vorgehen bei 
der Urämie von bereits jahrelang bestehenden chronischen hypertonischen 
Nephritiden speziell bei den sog. sekundären Schrumpfnieren habe ich nach 
den Erfahrungen von Edebohls-Ara Abstand genommen. Auch in dem 
Falle von subchronischer Nephritis ohne Urämie und ohne Anurie, bei 
welchem dekapsuliert wurde, blieb, wie bereits bemerkt ist, ein Erfolg aus. 
Sonst habe ich mich zu einer operativen Behandlung urämie- und anurie- 
freier Fälle von subchronischer und chronischer Nephritis trotz der Emp- 
fehlungen von Kümmel u.a. bis jetzt nicht entschließen können. Denn 
ich halte es auch nicht für unbedingt sicher, daß tatsächlich alle von den 
betreffenden Autoren mitgeteilten Fälle ihren günstigen Verlauf wirklich 
nur der Operation verdankt haben. Denn auch ich habe eine ganze Reihe von 
akuten Nephritiden noch nach 2 Jahren — einmal noch nach 4 Jahren 
— ausheilen sehen und in einer ganzen Anzahl von Fällen eine zurück- 
gebliebene „Residualalbuminurie“ in so gutartiger Form monosympto- 
matisch, d. h. durch viele Jahre — in 2 Fällen durch 2 Jahrzehnte —, 
weiterverlaufen sehen, daß sie ihren Träger kaum belästigt hat. Trotzdem 
sebe ich zu, daß es vereinzelte Fälle von chronischer Nephritis gibt, in 
welchen besondere Umstände Anlaß zur Erwägung eines operativen Ein- 
sritis geben können. Solche Fälle dürften aber m, E. seltene Ausnahmen 
darstellen. . 


31* 


III. 


Maximilian Nitzes Erfindung des Cystoskops und 
sein Ausbau der Gebrauchsanweisung dafür 
Von : 
Professor Otto Ringleb in Charlottenburg 


Wenn ich in den beiden ersten Arbeiten (A, B) die Verdienste der 
Männer zu schildern versucht habe, die vor Nitze arbeitend und auf ihn 
wirkend die Erforschung der Körperhöhlen im allgemeinen und die der 
Blase im besondern gefördert haben, so liegt es mir nunmehr ob, in den 
optischen Grundzügen das Lebenswerk des Mannes darzustellen, den wir 
alle einmütig als den Vater der heutigen Blasenbesichtigung durch die 
natürlichen Wege bewundern. 

Eine getreue Schilderung seiner Entdeckung ist darum schwierig, 
weil Nitze die Kunde von den ersten Stufen zu gleicher Zeit offenbar 
nicht niederschrieb. Immerhin bieten seine späteren Darstellungen aus 
der Erinnerung heraus mehrfach Anhaltspunkte für unsern Bericht, da 
der auf seine Leistungen mit Recht stolze Meister recht häufig selbst bei 
Einzelheiten in der Anlage seiner Geräte seinen Erfinderanspruch betont 
hat. Ganz besonders gilt das von seinem Streit mit Joseph Leiter 
(1 306— 24), der uns manche, sonst vergessene Hinweise gibt. Auf dessen 
Hauptgegenstand brauche ich glücklicherweise nicht einzugehen, da die 
jetzige Leitung der Leiterschen Werkstatt 1923 in einer sehr ansprechen- 
den und sie selber nicht minder denn den Hauptträger der Widmung 
ehrenden Weise ihre Anerkennung der großen Verdienste Nitzes aus- 
gesprochen hat. 

Bereits in den ersten Tagen des Jahres 1876 (I 306) beschäftigte 
sich der damalige Assistent am Dresdener Stadtkrankenhause, Maximilian 
Nitze (* 18.1X. 1848, 7 22. II. 1906), mit der Aufgabe, die Blasenunter- 
suchung zu vervollkommnen; man wird annehmen können, daß ihn die 
von J. Grünfeld kurz vorher erzielten Ertolge lebhaft beschäftigt hatten. 
Indessen führten ihn seine Überlegungen auf einen andern Weg; er griff 
auf den ersten Gedanken Ph. Bozzinis (A 322y) zurück, eine besondere 
Lichtquelle in die Blase einzubringen, und dachte, zur Lösung der Schwierig- 
keiten eine zwar heiße, aber durch Wasserspülung nach außen gekühlte 
Lichtquelle, nämlich weißglühenden Platindraht, zu verwenden. Wie wir 
heute wissen, waren die gleichen Mittel durch J. Bruck neun Jahre zu- 
vor für sein Durchleuchtungsgerät verwandt worden. Daß Nitze davon 
zu jener Zeit keine Kenntnis hatte, hat er (I 31) ausdrücklich hervorze- 
hoben, und er ging ja tatsächlich auch anders vor, indem er aller Müh- 
seligkeit ungeachtet die Lichtquelle in die Blase selbst einführte. Da er 
ausdrücklich seinen Patentanspruch auf die Erleuchtung der Körperhöhlen 
selbst beschränkte und ıhn in Gegensatz stellte zu ihrer Durchleuchtung 
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ron außen, so wird man annehmen können, daß ihm die Brucksche Vor- 
kehrung jedenfalls vor dem 7. Februar 1879, dem Tage seiner Anmeldung 
und wahrscheinlich durch Leiter bekannt geworden ist. Aber damit war 
noch nicht allzuviel gewonnen, denn sichtbar wäre von der erleuchteten 
Wandung durch die enge Harnröhre hindurch immer nur ein kleines 
„kaum erbsengroßes“ Stück geworden. Er mußte zu jener ersten noch die 
weitere Krtindung des „gesichtsfelderweiternden Apparats“ machen, und 
damit hat er sich (I 28y) längere Zeit getragen. Ein glücklicher Zufall, 
die Betrachtung des von einer kurzbrennweitigen Linse entworfenen reellen 
Bildchens ferner Gegenstände, brachte ihn (1 29a) der Lösung näher, 
denn der optische Fachmann wird ihm darin nicht zustimmen wollen, daß 
damit schon die Aufgabe gelöst gewesen sei. Im Gegenteil möchte man 
beute annehmen, daß die scharfe Gegenüberstellung der beiden Grund- 
gedanken (1 25—29) eine wesentlich spätere, möglicherweise für häufige 
belehrende Vorführungen vor Kollegen entwickelte Anschauungsform war, 
die er in seiner Erinnerung irrtümlich auf jene viel frühere Zeit zurück- 
geschoben hat. Bei der eingehenden Besprechung seiner Schutzschriften 
und bei einem Schriftstück aus der gleichen Zeit werden wir dazu einiges 
als Stütze vorbringen können. 

Der Bau der geplanten Geräte wurde dem Dresdener Instrumenten- 
macher W. Deicke übergeben, und unter seiner gewissenhaften Mitarbeiter- 
schaft (T 33) entstanden die ersten brauchbaren Ausführungen. Die Ar- 
beiten wurden durch die Hingabe Deickes so schnell gefördert, daB 
Nitze sein Gerät im Oktober 1877 den Mitgliedern des Kgl. Sächsischen 
Landes-Medizinal-Kollegiums an der Leiche vorführen konnte. 

Es wird sich empfehlen, hier den Versuch zu machen, das damalige 
Gerät zu beschreiben, und daran eine Auseinandersetzung zu knüpfen, 
inwiefern es sich von den fıüheren Werkzeugen unterschied. Im allge- 
meinen wird es gestattet sein, das Beobachtungsrohr aus dem Patent 6853 
als im wesentlichen die Deickesche Form wiedergebend anzusehen. Denn 
da Nitze (I 311) erst im Dezember des Jahres 1878 nach Wien über- 
siedelte, so war in der kurzen Zeit bis zur Einreichung der Anmeldung 
schwerlich noch Gelegenheit zu größeren Änderungen vorhanden; nur die 
noch zu erwähnende Federpose scheint damals von Leiter abgeschafft 
worden zu sein, was übrigens auch mit den Schwedeschen Worten (1315) 
.gut vereinigt werden kann. 

Danach handelte es sich also um ein äußeres, die Beleuchtungsvor- 
richtung tragendes Rohr, wie es (II 11 Abb. 5) abgebildet worden ist. Der 
Platindraht leuchtete durch ein Glasröhrchen und eine Federpose hindurch, 
zwischen deren einander zugekehrten Wandungen kaltes Wasser strömte, 
wie es dünne Leitungen zu- und abführten. Ein weiterer Längskanal 
mußte für den Zuleitungsdraht des elektrischen Stroms vorgesehen werden, 
der von einer Tauchbatterie geliefert wurde. Die Helligkeit der damals 
erzielten Beleuchtung wurde von den Arzten allgemein anerkannt; ein 
Urteil darüber von einem erfahrenen Endoskopiker wie etwa J. Grünfeld 
ist mir aus jener Zeit nicht zu Gesicht gekommen. 

Die äußere Form des Hüllrohrs zeigt noch in der deutschen Patent- 
schrift 6853 da, wo Schnabel und Rohr zusammenstießen, einen scharfen 
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Knick, was in (I 56y) ausdrücklich als ungünstig bezeichnet wird; weiter 
unten soll darauf hingewiesen werden, wie Nitze später diese Form änderte 
und dabei auch noch einen optischen Vorteil gewann. 

Was das optische Rohr angeht, so wird man, wie gesagt, die Zu- 
sammensetzung nach der Patentschrift als gültig ansehen können. Danach 
entwarf die Objektivlinse von kurzer Brennweite nahe an ihrer Hinter- 
fläche von der Blasenwandung ein umgekehrtes Bild, das durch eine lang- 
breunweitige Umkehrlinse etwas verkleinert nahe an dem Ende des op- 
tischen Rohrs entworfen und dabei aufgerichtet wurde. Eine einfache 
Lupe bildete als Okular dieses zweite Zwischenbild in weiter Entfernung 
ab, so daß es einem in die Ferne schauenden Beobachter deutlich wahr- 
nehmbar wurde. Da Nitze auf die Umkehrlinse keinen Erfindungsanspruch 
geltend macht, sie im Gegensatz (I 29a) etwas von oben herab behandelt, 
so dürfen wir wohl hier einen Deickeschen Erfindungsgedanken vermuten. 

Da die Achse des optischen Rohrs mit der Schaftachse des ganzen 
Geräts zusammenfiel, so hat man jedenfalls — man kann das mit Sicher- 
heit aus Nitzes späterer Abänderung schließen — bei der gewöhnlichen 
Lagerung des Kranken mehr von der Hinterwand und weniger von dem 
Boden der Harnblase gesehen, als dem Erfinder lieb gewesen ist. 

Immerhin aber war, was so gezeigt wurde, wohl der Bewunderung 
wert, die ihm die zunächst nicht eigentlich fachmäßig vorgeschulten Be- 
schauer spendeten. Wir wollen hier Nitzes eigene Stellung zu dem Er- 
reichten noch nicht behandeln sondern uns darauf beschränken, in der 
heutigen Fachsprache zu beschreiben, was im Oktober 1877 vorgeführt 
worden ist. 

Es war das erste wiederholende Gerät mit ununterbrochener Ab- 
bildung, genauer ein verkleinerndes Mikroskop mit Tauchlinse, das hier 
vorlag. Es hatte ein verhältnismäßig großes dingseitiges und ein wesent- 
lich kleineres bildseitiges Gesichtsfeld. Die Pupillen werden beide kleine 
Durchmesser gehabt haben. Die optische Anlage war ungemein einfaclı. 
drei Linsen bildeten das ganze Gerät, und das Gesichtsfeld wird, mit 
seiner heutigen Ausdehnung verglichen, nur bescheiden gewesen sein, wozu 
auch die Raumbeschränkung durch die oben genannten Wasser- und 
Stromleitung-kanäle beigetragen haben wird. Da das Gerät die Winkel 
merklich verkleinerte, so hatte es eine merkliche Tiefe der Abbildung; 
die von ihm gelieferten Perspektive mußte ihrem Wesen nach eine Weit- 
winkelperspektive sein, da die ganz nahe vor dem Objektiv zustande 
kommende Eintrittspupille (das von dem Objektiv in rückkehrender Rich- 
tung entworfene Bild der Umkehrlinsenfassung) bei der Enge der Harn- 
blase gar keinen großen Abstand von der Wandung oder von dem Inhalt 
der Blase haben konnte. Da in der klargespülten Harnblase beobachtet 
wurde, so konnten jetzt auch räumliche Gebilde, Wucherungen und andere 
Neubildungen an der Blasenwandung, wahrgenommen werden. Die Mit- 
glieder des Medizinalkollegiums waren also bei der Veröffentlichung eines 
neuen Geräts zugegen, dem in den nächsten Jahrzehnten manche andere 
folgen sollten; aber wohl nur der Erfinder selbst ahnte die allgemeine 
Bedeutung seiner Neuerung, wenngleich auch er ihr Wesen schwerlich 
scharf zu umschreiben vermochte. 
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Die Dresdener Vorführung zeitigte eine so ermutigende Anerkennung, 
daß eine weitere Ausbildung des Geräts geboten erschien; die Arbeits- 
gemeinschaft Nitze-Deicke löste sich freilich wegen der Beschränktheit 
ihrer Mittel auf und beschloß, die neuen Geräte unter Nitzes Leitung 
von einer größeren Werkstätte herstellen zu lassen. Die Verbindung 
wurde in gemeinsamem Übereinkommen und unter den freundschaftlichsten 
Formen gelöst; ja, Nitze hat später (I 33,307) der Mitarbeit seines 
ältesten technischen Helfers Worte warmer Anerkennung gewidmet, wie 
wir sie so für die späteren nicht verwandt finden. Auch heute wird man 
dem bescheidenen und geschickten Manne, der von seiner Mühe so gar 
keinen wirtschaftlichen Vorteil gehabt hat, seine Teilnahme nicht versagen: 
wenn irgend wo, so kann man hier das vierfache sic vos non vobis 
Vergils anwenden. 

Unter den vier größeren Werkstätten, an die man sich wandte, fiel 
die Wahl schließlich auf die Joseph Leiters in Wien. Ihr Inhaber 
kam (1 310) im Sommer 1878 zu eingehender Erkundung der Lage nach 
Dresden und übernahm die Herstellung, doch zeigten sich im Oktober 
desselben Jahres bei den ersten Erzeugnissen der Leiterschen Werkstatt 
Anstände, und Nitze entschloß sich, wie schon oben gesagt, im Dezember 
1878 und zwar auf Leiters Wunsch zu persönlicher Überwachung der 
Herstellung nach Wien überzusiedeln. 

Von dort aus meldete er ein Patent auf sein Gerät zur Untersuchung 
von Hohlräumen im Menschen- und Tierkörper an, und diese Schrift mit 
ihrer sicheren Datierung liefert uns die älteste, heute vorliegende Urkunde 
über seine Erfindung. Liest man die Ansprüche, so findet man zu seinem 
Staunen, daß nur die Art der Erleuchtung (es wurde ganz allgemein elek- 
trisches Licht vorgesehen, gelegentlich auch von Kohle als dem glühenden 
Körper gesprochen) sowie die Kühlspülung geschützt wurden, während die 
Beobachtung entweder geradeaus durch die lichte Weite der Röhre oder 
— namentlich wohl bei dem Magenrohr — mit Hilfe eines Spiegels oder 
eines Prismas vor sich gehen sollte. Das oben beschriebene optische Rohr 
war wohl in der Beschreibung ganz kurz, ja unzureichend erwähnt worden, 
war aber nicht in dem Schutzanspruch enthalten, obwohl es bestimmt 
schutzfähig gewesen wäre. — In guter Übereinstimmung damit steht es, 
daß das für die Blase bestimmte neue Gerät als „Blasenleuchter“ be- 
schrieben wurde, woraus man ebensowohl auf eine Beeinflussung dieses 
Ausdrucks durch den Bozzinischen „Lichtleiter“ wie auf die Tatsache 
schließen muß, daß Nitze Anfang Februar 1879 die Erleuchtung der 
Blase durchaus an erster Stelle gestanden hat; auch der Titel seines 
amerikanischen Patents paßt vollkommen zu dieser Auffassung. 

Inzwischen gingen die Arbeiten in der Leiterschen Werkstatt 
rüstig weiter, und Leiter erwarb — nach der amerikanischen Patent- 
schrift vor dem Juli 1879 — Nitzes Patente (I 312/3), um volle Frei- 
heit bei der Herstellung und dem Vertriebe zu haben. Nach einviertel- 
Jähriger Arbeit in Wien trat Nitze am 9. März 1879 mit einem Vortrage 
vor die k.k. Gesellschaft der Ärzte und erntete wohlverdienten Beifall. 
Übrigens wird auch in dem Dankschreiben (I 312) das Hauptverdienst 
der Erfindung in der neuen Art der Beleuchtung gesehen, was auf das 
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Gewicht schließen läßt, das Nitze damals den beiden Erfindungsgedanken 
beigelegt haben wird. 

Was die Einrichtung der Geräte angeht, so weiß man nach (II 12 
Abb. 7), daß nunmehr das Ableseprisma auch in den frühen, mit der 
Wasserspülung versehenen Formen angebracht wurde. Da Nitze darauf 
keinen Erfinderanspruch erhebt, so wird man die Neuerung nach (I 313 a) 
vielleicht den Verdiensten zuzurechnen haben, „die sich Leiter... durch 
einige konstruktive Anderungen um die Vervollkommnung der Instrumente 
erworben hat.“ 

Wenn aber Erfinder und Hersteller geglaubt hatten, daß sich die 
neuen Geräte bald in den täglichen Gebrauch der Fachärzte einführen 
lassen würden, so wurden sie durch die Erfahrung eines andern belehrt: 
man merkt es noch aus der neun Jahre später veröffentlichten Darstellung 
Nitzes (I 34/5), wie groß die Enttäuschung war: „Wie sollte ich mich 
getäuscht haben! Jahre vergingen, ohne daß es gelang, der neuen Unter- 
suchungsmethode unter den Fach-[35]genossen die ihr gebührende An- 
erkennung zu verschaffen. Trotzdem von einigen Forschern über glänzende 
Untersuchungs-Resultate berichtet wurde, begegnete sie doch fast überall 
einer ablehnenden feindseligen Haltung: vom verächtlichen Totschweigen 
bis zum frivolen Spott über die „Feuer- und Wasserkünste der Maschine“, 
bis endlich zu jenem Frankfurter Hofrath, der, ohne die Instrumente je 
gesehen zu haben, sich berufen fühlte, der medizinischen Welt die voll- 
ständige Aussichtslosigkeit meiner Untersuchungsmethode zu verkünden“ 

Heute, wo man mit der Aufnahme optisch-mechanischer Neuerungen 
in den Kreisen der Arzte vertrauter geworden ist, wundert man sich über 
diesen Mangel an Teilnahme nicht weiter: Nitze und Leiter hatten den 
grundsätzlichen Irrtum begangen, den Facharzt als solchen für einen 
Kenner zu halten, der an der glücklichen und neuartigen Überwindung 
optischer und mechanischer Schwierigkeiten eine teilnehmende und nach- 
schaffende Freude empfinden würde. Die Mehrzahl der Fachärzte aber 
wünschten allein den Erfolg der bequemeren Untersuchung; die Mittel 
dazu waren ihnen recht gleichgültig, Und sie wandten sich je nachdem 
teilnahmslos, abschätzig oder höhnend von einem neuen Gerät ab, wenn 
ihnen dadurch ein Erfolg nicht gleichsam verbrieft und versiegelt werden 
konnte. Die Unsicherheit der damaligen Lichtquelle und die Umständlich- 
keit der Kühlspülung hinderten eine weitere Verbreitung. 

Es läßt sich denken, daß ein derartiger geschäftlicher Mißerfolg die 
Stimmung Leiters nicht eben gebessert hat, und tatsächlich hat er das 
Nitzesche Patent bereits 1882, also nach dreijähriger Dauer, verfallen lassen. 

Im Jahre 1880 (I 321) siedelte Nitze von Wien nach Berlin über, 
doch läßt sich zu dieser Zeit aus gleichzeitigen Veröffentlichungen nichts 
sagen, weil Nitze, wie man aus meiner Einzelschrift über das Cystoskop 
entnehmen kann, zwischen 1879 und 1887 über das Cystoskop nichts ver- 
öffentlicht hat. Da er (II 11) davon spricht, daß eines der alten Deicke- 
schen Uystoskope „durch Tausende von Händen gegangen“ sei, mit dem 
Jahre 1887 aber die Beleuchtung mit Mignonlämpchen die alte Form 
gänzlich verdrängt hat, so wird man annehmen können, daß er in diesen 
schweigsamen Jahren nicht nur als Blasenfacharzt sondern auch als frei 
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Jehrender Arzt gewirkt habe; daß er mindestens vielen Kollegen neue 
Fälle vorführte, kann man aus (I 183) entnehmen. 

Nach seinen gelegentlichen Erwähnungen (I 321) zu schließen be- 
schäftigte ihn besonders die Anbringung einer kleinen elektrischen Kohlen- 
fadenlampe am Schnabelende seines Geräts; übrigens scheint damals nie- 
mand geradenwegs bei Th. A. Edison angefragt zu haben oder dem 
Vorgange C. Smiths gefolgt zu sein, der bereits im September 1884 
ziemlich kleine Kohlenfadenlämpchen an medizinischen Geräten anbrachte. 
In Berlin und Wien dauerte das (I 321) bis zum Sommer 1886 und zum 
Frühling 1887; seit dieser Zeit kann man davon reden, daß der wesent- 
lichste Einwand gegen das Gerät gehoben war, und daß es nun allmählich 
unter das unentbehrliche Rüstzeug des Blasenarztes gerechnet wurde. 

Da Nitze sein Lehrbuch (I) kurz vor seiner nach (II XIV) 1889 
erfolgenden Habilitation an der Berliner Hochschule herausbrachte, so haben 
wir darin eine weitere wichtige und genau datierte Urkunde seines Schaffens. 

Nach (I 322) war zunächst sein Instrumentenmacher P. Hartwig 
und ist das auch im Jahre 1893 (FR.-R. 7) gewesen; es ist in Ordnung, 
daß wir auch auf die in diesen Zwischenjahren durchgeführten Neuerungen 
optischer Natur eingehen. Nitze (I 323) nahm das geistige Eigentum bei 
seinem Zusammenarbeiten mit Hartwig ausschließlich für sich in Anspruch. 

In erster Linie sind dabei die Abänderungen der Gebrauchscystoskope 
II und III anzuführen — Bei II ist nach (I 56) die scharfe Kante am 
einspringenden Winkel verschwunden und zwar durch eine Abänderung 
der optischen Mittel, die durch zwei spiegelnde Ebenen erweitert wurden 
(Abb. 16). Hierdurch gelang es, bei der gewöhnlichen Lage des Kranken 
der blasenseitigen Achse eine entschiedene Neigung gegen den Blasen- 
boden zu geben, und die zweite Spiegelung ließ, wie (I 58) bemerkt wird, 
bei diesem Gerät den Blaseninhalt ohne Spiegelverkehrung erscheinen. — 
Beim III. Oystoskop ist die optische Anordnung der soeben beschriebenen 
sehr ähnlich, doch war die Richtung der blasenseitigen Achse im großen 
und ganzen rückwärts gewandt; nach unserer heutigen Ausdrucksweise 
handelte es sich um ein Rückblickrohr. 

Von — unvollendet gebliebenen — Bemühungen um eine Vorrichtung 
zur Blasenaufnahme berichtete er (I 325—8); da ich mich aber schon 
(FR.-R. 8,9) dazu ausgesprochen habe, so mag es hier bei dem Hinweise 
auf diese Besprechung bleiben. 


Wendet man sich nun zu den Ansichten, die Nitze 1888/9 in (I) 
vertrat, so ist nunmehr die Gegenüberstellung der beiden Grunderfindungen, 
der neuen Beleuchtung und des optischen Rohrs, klar durchgeführt. In- 
dessen kann man den Abschnitt V über „den das Gesichtsfeld erweitern- 
den optischen Apparat“ (I 37—46) nicht für besondere lehrreich ansehen; 
er beschreibt darin nacheinander die Wirkung der drei ihn zusammen- 
setzenden Linsen. Dabei wird gelegentlich auch (1 40) die sphärische 
Aberration erwähnt, was bei den geringen Öffnungen der abbildenden 
Strahlenbündel merkwürdig erscheint; es sieht auch so aus, als sei damit 
die Verzeichnung gemeint. Einen Versuch, die Eigenschaften des Bildes 
aus dem Strahlengange im abbildenden Gerät abzuleiten, hat er nicl:' 
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veröffentlicht. Darüber kann man sich nicht wundern, da zu jener Zeit 
kaum jemand selbst für die viel leichter zu übersehende Aufnahmelinse 
bei einer Wiedergabe großer Tiefen eine solche Erklärung vorgebracht 
hatte. Und die Aufnahmelinse an der Handkammer war das einzige, da- 
mals bekannte rein wiedergebende Gerät. Daß mit einer solchen Fest- 
stellung etwa eine Herabsetzung der Nitzeschen Verdienste geplant sei, 
brauche ich hier nicht erst zu widerlegen: an dieser Stelle soll nur ge- 
zeigt werden, wie die Entwicklung der Anschauungen über unser Gerät 
wirklich vor sich gegangen ist. Es rächte sich bei Nitze eben die Ver- 
bindung mit ÖOptikern, die einfach gehorsam seine Weisungen ausführten. 
Auf diese Art konnte ein abschließendes Ergebnis nicht gewonnen werden: 
eine Arbeitsgemeinschaft, wo nur einer bestimmt und anordnet, verliert 
eben den großen Vorteil, daß Männer ganz verschiedener Vorbildung und 
Begabung gemeinsam die Lösung einer schwierigen Aufgabe suchen. 

Wenn aber Nitzes Hauptverdienst nicht auf dem eigentlichen op- 
tischen Gebiet lag, so erscheint es um so größer, wenn man an sein Be- 
streben denkt, das optische Rohr, wie es vorlag, und wie er es als gegeben 
und der Vollendung nahe ansah, von den Arzten möglichst zweckmäßig 
benutzen zu lassen. 

Wohl kurz vor der Veröffentlichung seines Buches hat er (I 25) 
eine einigermaßen scharfe Verurteilung der Fachschriftsteller ausgesprochen, 
die die alte Benennung der Endoskopie auf das Uystoskop und die cysto- 
skopische Untersuchung anwandten; indessen hat er selbst in den früheren 
Schichten seines großen Werkes (beispielsweise 78, 100, 143) den später 
verpönten Ausdruck nicht getilgt, ja, ihn gelegentlich (II z.B. 167) sogar 
in der Überschrift beibehalten. Immerhin erkennt man aus jenem, nicht 
ohne Schärfe vertretenen Vorschlage den Anspruch auf völlige Neuartig- 
keit, den er für sein Gerät erhob (I 43, 45y) und der ihn anscheinend 
bis zu seinem Lebensende beherrscht hat. 

Mit der Leistung der älteren Rohre ist er (I 44) auch da zufrieden 
gewesen, wo wir es wie „bei dem hellen Ring im Gesichtsfelde“, einer 
ganz unzulässigen und ungemein störenden Blendungserscheinung, nicht 
mehr verstehen. Auch die Tatsache, daß das I. Oystoskop umgekehrte 
und spiegelverkehrte, das II. aufrechte und seitenrichtige Bilder gab, hat 
er gleichmütig hingenommen, ohne eine entsprechende Anderung an dem 
erstgenannten Gerät anzubringen. Seine Auseinandersetzungen hat er 
übrigens so gut wie sämtlich auf das I. Cystoskop bezogen, das ja in der 
Tat das am meisten, heute wohl das fast allein gebrauchte Gerät zur 
Blasenbetrachtung ist. Man muß ferner bedenken, daß er nicht gar zu 
weit in der theoretischen Begründung hat gehen wollen, weil die Fach- 
ärzte, an die er sich wandte, nur ungemein geringen Anteil an einem ein- 
gehenden Verständnis ihres Handwerkzeuges zeigten. Sie waren eben, wie 
schon oben erwähnt, von der Kennerschaft weit entfernt und trachteten 
ebensowenig nach einem Verständnis der Leistungen des Uystoskops, wie 
sie sich etwa bemühten, die Wirkung des Mikroskops zu begreifen. 

Hatte er (l 45) in unserer Sprache die dingseitigen Grenzstrablen 
für den Strahlenraum des Geräts als den Mantel eines ideellen geraden 
Kreiskegels beschrieben, dessen in der Mitte der Eintrittspupille liegende 
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Spitze er „auf der freien Fläche des Objektivs“ ruhen ließ, so konnte er 
den scheinbaren Wechsel der Vergrößerung (in Wirklichkeit die wechselnde 
Größe des auf der festen Einstellebene entworfenen Abbilds) leicht in 
einer Weise (1 45) erklären, die seinen Schülern genügte. Um mit einem 
I. Cystoskop (sie hatten damals 45°—65° [Luft-?]Winkel) die Blase schnell, 
sicher und in möglichster Ausdehnung abzusuchen, führte er die „fünf 
schulgemäßen Bewegungen“ ein. War das Gerät bei der Einführung in 
einer solchen Lage, daß das Knöpfchen nach oben sah, so konnte er 
durch vier verschiedene Drehungen um die Schaftachse in dem oberhalb 
der Schaftachse gelegenen Blasenteil nacheinander gleichsam vier Blick- 
strahlenkegel entstehen lassen, die in ihren sich an den Rändern gegen- 
seitig überdeckenden Bereichen einen großen Teil der Blasenwandung und 
ihres Inhalts einschlossen. Die fünfte Bewegung zeigte den Blasenboden; 
dazu mußte — und das ging ohne Unbequemlichkeit für den Kranken 
nicht ab — innerhalb der Blase das Gerät so verlagert werden, daß die 
Eintrittspupille nunmehr dem Blasenboden zugekehrt ward, von dem sie 
vorher abgewandt gelegen hatte. 

Einige Hinweise auf die Verlagerung der Bilder durch die Spiege- 
lung an der versilberten Prismenfläche und die gleichzeitig eintretende 
Bildumkehrung finden sich (I 54/5); er schlägt vor, sie in Verbindung mit 
der Wirkung von Schaftdrehungen an einem besonders einfachen Ver- 
suchsding, einem Kreuz mit rotem Stamm und blauem Arm, eingehend 
durchzunehmen. Er knüpft (155) den dringenden Rat daran, vor der 
Anwendung des Geräts solche Versuche ausgiebig zunächst im stillen 
Kämmerlein anzustellen, ein Rat, der wohl kaum in ausreichendem Maße 
befolgt worden ist. Was aber ein Meister der Blasenuntersuchung wie 
Nitze in dieser Hinsicht von sich selber verlangte, mag man aus (I 196) 
entnehmen: „Ist man nach einer Untersuchung über den Sitz oder die 
Konfiguration der Geschwulst nicht im klaren, so tut man gut, nachher 
an einem entsprechenden Blasenmodell den erblickten Tumor mittels 
Wachs oder Plastelin nachzubilden und so lange umzumodeln, bis man 
mit dem leuchtend eingeführten Cystoskop Bilder erhält, die den vorher 
in der lebenden Blase erblickten entsprechen. Auf diese Weise kann 
man sich auch am leichtesten davon überzeugen, wie vorsichtig man mit 
der Abschätzung von nahe an der Harnröhrenmündung gelegenen Ge- 
schwülsten sein muß, die in Folge ihrer Nähe am Prisma im inneren 
Gesichtsfelde viel größer erscheinen, als sie in Wirklichkeit sind.“ 

Es wird wenig Uystoskopiker gegeben haben, die ihm auf diesem 
Wege nachgegangen sind. Wir können aber auch hieraus erkennen, daß 
unserm Meister seine vorbildliche Beherrschung des Stoffes nicht durch 
eine plötzliche Erleuchtung gleichsam angeflogen war, sondern daß er sie 
sich durch mühselige, geduldige Forschung erarbeitet hatte. 

Bestimmte Erscheinungen bei der Einführung des Rohrs in die 
Blase, besonders die Vorgänge, wenn das Prisma durch die innere Harn- 
röhrenmündung tritt, hielt er (I 129—32) einer eingehenden, auch durch 
die Bilder auf Tafel IV unterstützten Darstellung für wert. Bei dem 
ılım auffälligen Mangel von Merkpunkten in der Blase hat er auf dir 
Bedeutung des Blaseneingangs in dieser Hinsicht (I 132) hingewie-' 
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und sogar einen Anfang mit Messungen im Blaseninneren auch (I 141/2) 
gemacht. Als einen weiteren Merkpunkt hat er die Luftblase am Blasen- 
himmel (I 134) in ihrer Bedeutung hervorgehoben und durch eine Ab- 
bildung auf Tafel II dem Verständnis des Benutzers nahezubringen ge- 
sucht. — Er verfolgte die Einführung des Geräts in die Blase weiter, 
beschrieb so die scheinbare Bewegung der Luftblase und schilderte schließ- 
lich (I 138, 139) in einer schlechthin mustergültigen Weise die Beleuch- 
tungsverhältnisse, wenn der Schnabel des Geräts an die dem Beobachter 
ferne Blasenwand anstößt und sie etwas vor sich her nach außen drängt. 

Besondere Aufmerksamkeit widmete er der Erscheinung des in 
deutlichen Absätzen aus dem Harnleiter tretenden Flüssigkeitswirbels 
(I 147/8), wobei ihm der Umstand einer Bemerkung würdig erschien, daß 
die Farbe des in die Blase tretenden Harnstrahls ihm bei der Beobach- 
tung nicht kenntlich wurde. 

Besonders erfreulich wirkt es, daß er am Schluß seiner anfangs 
Dezember 1888 geschriebenen Vorrede seine damaligen Kenntnisse nur 
mit einem Gerüst verglich, dessen vollständiger Ausbau erst im Laufe der 
Jahre durch die vereinte Arbeit zahlreicher Forscher ermöglicht werden sollte. 

Nach der Herausgabe der ersten Auflage des Nifzeschen Lehr- 
buchs entwickelte sich die Lehre von dem Cystoskop und seiner An- 
wendung viel rascher; nicht allein Nitze sondern auch andere Fachärzte 
von Ruf waren daran beteiligt, wenngleich der Begründer auch in der 
Weiterentwicklung an erster Stelle stand. Nach (II, XII) mag er sich 
früh zur Niederschrift seiner weiteren Erfahrungen angeschickt haben, 
jedenfalls hat er dauernd an seiner Niederschrift gebessert und geteilt; 
wie seine Schüler mitteilten, hat er noch einige Wochen vor seinem Tode 
an der Fertigstellung seines Textes zu II gearbeitet. Daß er von seinem 
alten Text in I ausging und ihn durch Zusätze und Ergänzungen umzu- 
gestalten strebte, ist für den optischen Teil seines Lehrbuches gar nicht 
zu bezweifeln. So waren rund ı7 Jahre seit dem Abschluß der ersten 
Auflage vergangen, und es wird sich lohnen, aus der Vergleichung beider 
Auflagen auf die Entwicklung der Ansichten zu schließen, die sich in der 
Zwischenzeit bei ihm vollzogen haben mag. Ich will mich dabei an die 
vorher gewählte Anordnung anschließen. 

Von neuen optischen Erfindungen ist wenig die Rede; der Bildwinkel 
der optischen Rohre ist auf 75—80° erweitert, doch wird nicht gesagt, 
ob diese Angabe für Luft oder für Wasser gelte. Nach dem in jener 
Zeit üblichen Prüfverfahren, das keinen Widerspruch des Meisters hervor- 
gerufen zu haben scheint, möchte man an einen Luftwert glauben, und 
damit würde sich auch (1I 124.) vereinigen lassen. Von den Verbesse- 
rungsvorschlägen, die in den ersten Jahren des laufenden Jahrhunderts 
erschienen waren, fand vor diesem strengen Richter nur einer Gnade, 
nämlich die Anlage des Schlagintweitschen Rückblickrohrs. Ja, er hat 
sich dadurch sogar (II 51'2) selber zu einem derartigen Umbau des alten 
Cystoskops III anregen lassen, daß in der neuen Form gleichsam die Ge- 
räte I und III vereinigt waren. Aber seine hauptsächliche Erfindungs- 
arbeit bezog sich gar nicht auf die Erhöhung der Bildgüte an den ge- 
wöhnlichen optischen Rohren, denn die schien ihm völlig auszureichen. 
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Wie ich selber aus eigener Erfahrung versichern kann, lag ihm lange Zeit 
die Ausführung eines auskochbaren optischen Rohres am Herzen, und er 
hat daran mit einem keine Mühe scheuenden Eifer gearbeitet. Eine andere 
Aufgabe erwähnte er (II 156). Danach hat er sich längere Zeit mit der 
Herstellung eines solchen elastischen Katheters beschäftigt, in dessen 
Hohlraum man nach der Klarspülung das optische Rohr leicht und sicher 
einführen könne; doch sei alle darauf verwandte Mühe vergeblich ge- 
wesen. — Im großen und ganzen aber kann man sagen, und ich werde 
darauf an anderer Stelle noch einzugehen haben, daß er an Verbesserungs- 
vorschläge für das erprobte optische Rohr einen vernichtend strengen Maßstab 
anlegte und darauf gerichtete Bestrebungen seiner Assistenten und Helfer 
— ich denke hier namentlich an S. Jacoby — in keiner Weise förderte. 
In Übereinstimmung damit ist auch der Abschnitt über „den das 
Gesichtsfeld erweiternden Apparat“ nur unwesentlich geändert, und (19 a) 
wird mit kühler Ablehnung der Satz verteidigt, daß eine bessere Strahlen- 
vereinigung „für cystoskopische Zwecke von geringer Bedeutung“ sei. Am 
meisten haben ihn hier wohl noch die Helligkeitsverhältnisse beschäftigt, 
und er hat (z. B. II 18) sogar noch versucht, Begriffe aus der A bbeschen 
Lehre von der Strablenbegrenzung zu übernehmen; dort freilich geschah 
das mit geringem Erfolg, da die Eintrittspupille seines Cystoskops mit 
der „freien Oberfläche der Objektivlinse“ in-keiner Weise zusammenfällt. 
Daß er diesen Aufgaben eben nur tastend und versuchend nahte, kann 
man am besten seinen Bemühungen um die Blasenaufnahme entnehmen, 
worüber ich bereits (FR.7/9) gehandelt habe; daß es für einen Erfolg in 
erster Linie auf eine ausreichende Steigerung des Winkels 2u’ an der 
photographischen Platte ankommt, ist von ihm ebensowenig, wie von an- 
dern gleichzeitigen Fachmännern unseres Gebiets hervorgehoben worden. 
Die ursprüngliche Bemerkung (146«), wonach Gegenstände verzerrt 
erscheinen, die nicht senkrecht zur Achse des Randstrahlenkegels lägen, 
ist später (LI 25) durch fünf Abbildungen verdeutlicht worden. Aber es 
fehit uns heute der Hinweis darauf, daß es sich um eine einfache per- 
spektirische Aufgabe handele, die sich ganz unabhängig von den zufälligen 
Umständen erledigen lasse, unter denen sie sich beim Blick in die Blase 
durch das Cystoskop einstellt. Wenn man von einer naturwissenschaft- 
lichen Erklärung einer Erscheinung erst dann sprechen kann, sobald sie 
in einen innern Zusammenhang gebracht ist mit ähnlichen Erscheinungen 
auf verwandten, wenn auch für den oberflächlichen Beobachter abseits 
liegenden Gebieten, dann hat Nitze von seinen „Verzerrungen“ zwar eine 
glänzende Beschreibung, aber keine Erklärung gegeben. Eine große Übung 
hat er von dem beginnenden Üystoskopiker auch jetzt noch verlangt und 
vor einer verständnislosen Deutung der Erscheinungen im Gesichtsfelde 
deutlich gewarnt. Die Abbildungstiefe, die sich einfach aus dem Vor- 
handensein der kleinen Eintrittspupille und der Winkelverkleinerung durch 
das Okular begründen läßt, ist ihm nur als etwas Merkwürdiges und Eigen- 
tümliches vorgekommen, was so nur seinem Cystoskoprohr eigen sei. 
Dem größeren Gesichtsfelde seiner späteren Geräte entsprechend, 
war er nunmehr imstande, die Zahl seiner schulgemäßen Bewegungen bis 
auf vier zu verringern, und er hat bei dieser Gelegenheit (II 125/9) min- 
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destens den Versuch gemacht, die durch das einfache Ableseprisma ein- 
geführte Bildumkehrung mit der gleichzeitigen Spiegelverkehrung durch 
Zeichnungen seinen Lesern nahezubringen. Gewiß wird ihm selbst mit 
seiner Freude an dem von ihm geschaffenen Gerät das Verständnis für 
die bei dieser Form notwendige Umlagerung der Bilder leicht geworden 
sein, doch galt das schwerlich von seinen jüngeren Fachgenossen. Eben 
die begeisterte Aufnahme der bildaufrichtenden Rohre, die heute die alten 
Nitzeschen Formen völlig verdrängt haben, führt uns zu der Überzeugung, 
daß den meisten Blasenärzten die Forderungen zu hoch waren, die der 
Meister an ihr Vorstellungsvermögen stellte. Daß er sich selber achsel- 
zuckend mit einem mangelhaften Verständnis für das neue Gerät abge- 
funden hat, mag man (II 136/8, 268/9) aus seiner Schilderung des ulcus 
cystoscopicum entnehmen, wo er — ohne gerade zu tadeln — doch 
recht deutlich merken läßt, wie er selber zu den Leistungen des Neulings 
steht, der bei der Untersuchung durch längeres Andrücken der Laınpe 
die Blase des Kranken an einer markstückgroßen Stelle verbrannt hat. 
Die schon in der ersten Auflage eingehend geschilderten Vorgänge 
beim Einführen des Cystoskops in die Blasenhöhle haben auch (II 173/84) 
in erweiterter Form ihren Platz gefunden. Besonders eingehend hat Nitze 
dabei die Bilder beschrieben, die sich darbieten, wenn das Prisma durch 
die Falte des Blaseneingangs hindurchgeführt wird. Ebenfalls zu diesen 
Versuchen einer anschaulichen Vermittlung zwischen den Vorgängen im 
Blasenraum und dem im Okular erblickten Bilde (wir würden heute sagen, 
dem Abbildsbilde) liefert (II 160/1) mit den vier dazugehörigen Bildern 
ein gutes Beispiel; man kann nur bedauern, daß Nitze die erst nach 
seinem Tode durchgeführte Anwendung der Strahlenbegrenzung auf das 
Cystoskop nicht bekannt geworden ist, weil er sie vermutlich mit wahrem 
und tiefem Verständnis aufgenommen haben würde. Jene Abbildungen 86 
und 87 hätten durch eine Einzeichnung der Einstellebene in perspek- 
tivischer Lage das Verständnis der hier vorliegenden perspektivischen 
Vorgänge noch leichter vermittelt. Auch (II 216/8) mit den dazugehörigen 
Abbildungen zur Beurteilung der Ausmaße eines Blasensteins möchte ich 
bei dieser Gelegenheit anführen, da der Meister auch hier wieder das 
lebhafte Bedürfnis fühlte, den Zusammenhang zwischen dem Strahlengang 
im Blasenraum und dem im Okular erscheinenden Bilde mindestens zu 
beschreiben, da er ihn in seinen Einzelheiten nicht zu erklären vermochte. 
Abschließen wollen wir die Besprechung der optischen Abschnitte 
von II durch eine Schilderung seiner Mittel zur Betrachtung des in Ab- 
sätzen aus der Harnleitermündung tretenden Flüssigkeitswirbels (II 188/90, 
230/5). Schon in I hatte er, wie wir oben sahen, jenem Harnwirbel seine 
Aufmerksamkeit geschenkt; in (II 188) hat er dem Gerät eine ganz eigen- 
artige Stellung gegeben, um zu erreichen, daß der Flüssigkeitsstrahl ge- 
radenwegs auf das Prisma zu geschleudert werde. In späterer Zeit sind 
aus diesem Ansatz Vorschriften entwickelt worden, die auf eine Art von 
Dunkelfeldbeleuchtung führen und heute schon die Katheterierung der 
Harnleiter zur Feststellung der erkrankten Niere häufig ersparen lassen. 
An der andern Stelle (232) hat er sich Rechenschaft davon zu geben ver- 
sucht, welchen Trübungsgrad des Harns er mit seinem Gerät erkennen 
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könne. Die von ihm veranlaßte nähere Untersuchung ergab eine Bei- 
mischung von Eiterkörperchen zum Harn, wie sie an der Grenze zwischen 
leichtem und mittelschwerem Katarrh vorkommt; bei geringerer Trübung 
erschien ihm der Harn „cystoskopisch klar“. Doch riet er, in solchen 
Fillen auf die Schattenwolke zu achten, die von dem heraustretenden 
Harnwirbel durch das Lämpchen auf den Blasenboden geworfen werde. 

Hiermit möchte ich meine Ausführungen im einzelnen schließen. Es 
steht kein Widerspruch zu erwarten, wenn ich hervorhebe, wie allgemein 
die Bewunderung für Nitze als Benutzer des von ihm geschaffenen Ge- 
räts sein sollte. Wir alle stehen bei der täglichen Anwendung des Cysto- 
skops unter seiner Leitung und sehen mit seinen Augen. Wenn bei dem 
Augenspiegel der Erfinder die optische Lehre des neuen Geräts in un- 
übertrefflicher Klarheit und Vollständigkeit niederlegte, den Ausbau der 
Anwendung aber den unter der Leitung von A. v. Graefe und andern 
herangebildeten Fachärzten überließ, so liegt es beim Cystoskop ziemlich 
umgekehrt: die Lehre von der optischen Anlage unseres Geräts und 
namentlich seine Entwicklung zu der heutigen Leistungsfähigkeit mußte 
der Meister der Nachwelt freilassen, dagegen hat er in bewunderungs- 
würdiger Hingebung die Handhabung seines unvollkommenen Rohrs und 
die Ausbildung zu den Sonderformen des Spül-, Ureteren- und Operations- 
cvstoskops geleitet sowie gegen die Ansprüche Mitstrebender verteidigt. 
Kein Wunder, daß diese beiden Erfinder von den beiden Gruppen von 
Fachärzten so ganz verschieden gewertet wurden. In der Versammlung 
der Augenärzte, die verständlicherweise in Helmholtz weniger den um- 
fassenden Physiker sondern eben den Erfinder des Augenspiegels zu ehren 
gedachten, bestand 1886 gar kein Zweifel, daB ihm der höchste Preis 
gebühre, den sie zu verleihen hatten. Bei den Blasenärzten sind noch 
kurz vor des Meisters Tode die Andeutungen nicht verstummt, wonach 
weder bei der Nitzeschen Lösung der Beleuchtungsfrage noch bei seinen 
Sonderformen des Üystoskops so sehr viel Neues oder Verdienstliches 
gewesen sei. Ihn hat diese Aufnahme wohl ebensosehr verbittert wie seiner- 
zeit die Ablehnung seines wassergekühlten Geräts, da er sich anscheinend 
nie zu kühler Nichtachtung kleinlicher Gegner hat durchringen können. 

Erst die Zukunft wird ihm die volle Anerkennung bringen: dann 
wird man willig zugestehen, daß er die Grundmauern gelegt hat, auf denen 
man sowohl die Lehre von dem Üystoskop und seiner Verbesserung als 
auch die Vorschriften für eine zweckentsprechende Anwendung der neueren 
Hilfsmittel errichten konnte. Und wenn die vorstehenden Seiten zu dieser 
Anerkennung beitragen sollten, so wird ihrem Verfasser ein lieber Wunsch 
erfüllt sein. 
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Nierentuberkulose und Schwangerschaft 
Von 
Dr. S. Werboff in Petersburg, z. Zt. Berlin 


I. 
Allgemeine Vorbemerkungen 


Das Zusammentreffen von Schwangerschaft und Nierentuberkulose 
kommt, wie nach literarischen Angaben anzunehmen ist, angeblich nicht 
oft vor. Es ist aber nicht leicht, sich daraufhin ein klares Bild dieser 
Frage zu verschaffen, um so mehr, als die Fälle von Schwangerschaft 
und Nierentuberkulose bis jetzt nicht genügend systematisiert und außer- 
dem schwer zu finden sind, weil sie oft nur wie zufällig bei Besprechungen 
anderer Themata erwähnt sind, und doch kommen diese Fälle trotz der 
Behauptung der meisten Autoren gar nicht so selten vor. Das eingehende 
Studium der in der Literatur vorhandenen Fälle von mit Schwangerschaft 
komplizierter Nierentuberkulose gibt genug Stoff zu gewissen Schlüssen. 
Bis jetzt sind diese von verschiedenen Autoren entweder nicht klar genug 
geschildert oder widersprechen sich, da sie sich nur auf zufällige, indivi- 
duelle Beobachtungen beziehen. 

Die Komplikation der Nierentuberkulose mit der Schwangerschaft 
bietet schon dem klinischen Verlaufe nach manche wichtigen Besonder- 
heiten. Die genaue Kenntnis der Eigentümlichkeiten des Ausbruches und 
des Fortschreitens des spezifischen Nierenprozesses, durch die Schwanger- 
schaft bedingt, hat entscheidende Bedeutung für Art und Zeitbestimmung 
des ärztlichen Eingriffes. Hierbei hängt vom Verhalten des Arztes nicht 
nur das Leben der Mutter, sondern auch das des Kindes ab. Dies alles 
macht das eingehende Studium der dazugehörigen kasuistischen Literatur 
notwendig und wichtig genug, um so mehr als in der deutschen Literatur 
kein anderer Systematisierungsversuch besteht, als eine nur durch mangel- 
hafte Literatur unterstützte, flüchtige Darstellung von Zangemeister. 
In der französischen Literatur waren diese Fragen häufig Gegenstand 
eingehender Betrachtungen, wenn auch nicht in erschöpfendem Maße. 
Folgende allgemeine Fragen werden bei der Durchsicht der einschlägigen 
Literatur angeregt, die vorläufig nur flüchtig erwähnt werden sollen, um 
später genauer betrachtet zu werden. 

Vor allen Dingen ist die Feststellung interessant, ob die in der 
Literatur genannten Fälle die Häufigkeit des Zusammentreffens der 
Schwangerschaft und Nierentuberkulose tatsächlich erschöpfen. Wenn man 
in Betracht zieht, daß die Nierentuberkulose nach einer Statistik in 2,9 °;, 
(Chambres!), nach einer anderen sogar in 5,3°/, (Bern. pathol. Instit.’) 
bei den Sektionen nachweisbar ist und auch nicht vergißt, daß 9,55 °/, 
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(Küster!) aller tuberkulösen Erkrankungen überhaupt die Nierentuber- 
kulose ist, so muß schon a priori angenommen werden, daß auch das 
Zusammentreffen der Nierentuberkulose und Schwangerschaft ein häufigeres 
sein muß. Und doch sind diese Fälle in der klinisch-chirurgischen Praxis 
selten zu sehen. 

Dies müßte eigentlich zu der Vermutung Anlaß geben, daß meistens 
Nierentuberkulose und Schwangerschaft ein friedliches Nebeneinander 
führen, und daß die Schwangerschaft für die Nierentuberkulose nur ein 
neutrales Moment darstellt. Auf diese Weise lösen manche Autoren 
wirklich diese Frage und stützen sich dabei sowohl auf die Seltenheit des 
gleichzeitigen Vorkommens von aktiver Nierentuberkulose und Schwanger- 
schaft in der klinischen Praxis, als auch auf das Vorhandensein, allerdings 
vereinzelter Fälle, wo die Schwangerschaft keinen Einfluß auf die Nieren- 
tuberkulose ausübte. Für die Mehrzahl der veröffentlichten Fälle ist aber 
charakteristisch, daß im Verlauf der Schwangerschaft von Nierentuberku- 
lösen oft heftige, manchmal sogar das Leben der Patienten bedrohende 
Erscheinungen von Dekompensation zutage treten. Die Autoren, welche 
die letzteren Fälle beobachtet haben, nehmen daher an, daß die Schwanger- 
schaft für an Nierentuberkulose erkrankte Frauen eine äußerst große 
Schädigung bildet. Manche dieser Autoren lehnen jedoch die Häufigkeit 
des gleichzeitigen Vorkommens von Nierentuberkulose und Schwanger- 
schaft ab. 

Die Lösung dieses Widerspruches liegt zunächst in den Schwierig- 
keiten der rechtzeitigen und richtigen Diagnose der Nierentuberkulose 
überhaupt und während der Schwangerschaft im besonderen. Dadurch 
erklärt sich zur Genüge, daß die Nierentuberkulose bei der Schwangeren 
nicht selten übersehen wird. Bemerkenswert ist die Stöckelsche? Be- 
hauptung. daß „man in den gynäkologischen Abteilungen bei einer genauen 
Untersuchung der Patientinnen mehrere Dutzende übersehener Nieren- 
tuberkulosen feststellen könnte“. 

Es ist nicht unwichtig zu erwähnen, daß schon unter gewöhnlichen 
Verhältnissen, d. h. bei nicht durch Schwangerschaft komplizierter Nieren- 
tuberkulose, sogar bei seit Jahren bestehenden und weit vorgeschrittenen 
Prozessen die Diagnose oft eine schwierige ist, erst recht aber bei 
ihren Frühformen. Letztere sind es, die häufig bei den Schwangeren zu 
beobachten sind. Die Ursache dazu ist in der Tatsache zu suchen, daß 
die Schwangerschaft ein wichtiges, prädisponierendes Moment für das Auf- 
fackern des bis dahin latenten spezifischen Krankheitsprozesses darstellt. 
Später wird diese Behauptung ausführlicher besprochen werden. Ureteren- 
katheterismus und funktionelle Nierendiagnostik, Methoden, die wir Prof. 
Casper verdanken, die das Aufblühen der Nierendiagnostik und -chirurgie 
ın den letzten zwei Dezennien bewirkt haben, sind nicht ausreichend für 
die Diagnostik der Frühfälle von Nierentuberkulose. Das wichtigste Glied 
der klassischen Triade — Leukocyten, Erytrocyten und Tuberkelbazillen —, 
auf der die Diagnostik der Nierentuberkulose beruht (Wıildbolz verlangt 
außerdem noch functio laesa), sind die Tuberkelbazillen, welche dem Unter- 
suchenden nicht selten eine Enttäuschung bereiten. Die Ursache dazu ist 
nicht ihr Fehlen, sondern das schwierige Finden derselben. Obwohl 
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Wildbolz! rechnet, daß bei 90°/, von Nierentuberkulose Tuberkelbazillen 
zu finden sind, nennen die meisten Autoren niedrigere Zahlen: 50°, un 
sogar 25°/, (Küster®, Simon°). Prof. Casper nimmt das Vorhanden- 
sein von Tuberkelbazillen im Harn bei 75°/, der Erkrankungen an. 

Da die Nierentuberkulose niemals primär, sondern bei 70°, (Kelly?) 
aller Fälle sogar zusammen mit manifesten tuberkulösen Herden in an- 
deren Organen vorkommt, ist selbst der positive Tuberkelbefund im Harn 
manchmal nicht maßgebend für das Vorhandensein von Nierentuberkulose, 
da dies nichts anderes als eine Bazillurie bedeutet. Die Möglichkeit des 
Vorkommens der Bazillurie ‘während der Schwangerschaft kann, wie an- 
zunehmen ist, eine noch größere sein durch die Schädigung, welche die 
Nieren während dieser Zeit erfahren. Die verschiedenen diagnostischen 
Proben, wie Tuberkulinprobe, Eigenharnreaktion usw., haben wenig An- 
hänger gefunden. Die seit kurzem bestehende Wassermannsche Probe 
auf aktive Tuberkulose scheint für die Nierentuberkulose nicht von 
entscheidender Bedeutung zu sein. Wenn man noch hinzufügt, daß 
der Tierversuch auch manchmal versagt (Marion, Michon, Pasteau’,, 
wird klar, daß sogar bei der manifesten Nierentuberkulose oft die 
Diagnose nicht nach der oben genannten Triade gestellt wird, son- 
dern auf Grund der Eigentümlichkeit des klinischen Verlaufes, des 
cystoskopischen Bildes und der Nierenfunktionsprüfung. Bei Früh- 
Nierentuberkulose sind die Schwierigkeiten der Diagnose noch größer. 
und man muß annehmen, daß nicht wenig tuberkulöse Pyelitiden wie 
banale diagnostiziert und behandelt werden. In der Zeit der Schwanger- 
schaft, während der banale Entzündungen der Harnwege so häufig sind. 
bietet die Differentialdiagnose besondere Schwierigkeiten, welche auf die 
durch die Schwangerschaft hervorgerufenen Veränderungen des gesamten 
Körpers, sowie des Harnapparates, zurückzuführen sind. Ferner muß noch 
hervorgehoben werden, daß bei der Aufnahme der Anamnese nicht genug 
auf einen etwaigen Zusammenhang zwischen dem Auftreten der Krank- 
heitserscheinungen oder Verschlimmerung des manifesten Nierenprozesses 
und einer bestehenden oder durchgemachten Schwangerschaft geachtet wird. 
Mag die schädliche Wirkung der Schwangerschaft in vielen dieser Fülle 
nicht so auffallend sein, so hat doch die Tatsache, daß gerade die 
Schwangerschaft den ersten Anstoß zum Aufflackern der Krankheit gibt, 
eine kolossale Bedeutung. Wir können nicht sagen, wie oft die latente 
Nierentuberkulose vorkommt; aber die Tatsache, daß bei Leichen, deren 
Tod eine andere Krankheit zur Ursache hatte, und zu deren Lebzeiten 
keine Anzeichen von Nierentuberkulose vorhanden waren, läßt uns den 
Schluß ziehen, daß die latente Nierentuberkulose gar nicht so selten ist. 
Deswegen ist jede Ursache, die einen vom Körper unschädlich gemachten 
Krankheitsherd zum Aufflackern bringt, der unter anderen Verhältnissen 
vielleicht nie zum Ausbruch gekommen wäre, von großer Bedeutung. Und 
eine solche scheint die Schwangerschaft zu sein. Besonders beachtenswert 
sind die Fülle, wo das Aufflackern bzw. die Verschlimmerung einer bis 
dahin latenten Nierentuberkulose erst zum Schluß der Schwangerschaft, 
d. h. während der Geburt, im Wochenbett oder kurz darnach, in Er- 
scheinung tritt. Die allgemein bekannte, kolossale Bedeutung der Geburt. 
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und des Wochenbettes als prädisponierendes Moment für das Fortschreiten 
jeder Infektion ist ın der Literatur über die Lungentuberkulose genügend 
bewiesen worden. 

Sie findet jedoch, wie wir später sehen werden, für die Nieren- 
tuberkulose bis jetzt wenig Beachtung. Aufmerksame Betrachtung der 
oben genannten Tatsachen wird ohne Zweifel die falsche Auffassung über 
die Seltenheit des gleichzeitigen Vorkommens von Nierentuberkulose und 
Schwangerschaft und die Unschädlichkeit des Einflusses auf die Nieren- 
tuberkulose beseitigen. 

Nicht nur die Eigentümlichkeiten des Verlaufes der Nierentuberku- 
lose während der Schwangerschaft sind von Interesse, sondern die Frage 
über die in diesen Fällen zweckmäßigsten Eingriffe ist auch von großer 
Bedeutung. Die Frage über den chirurgischen Eingriff bei einer Nieren- 
tuberkulose kann nicht mehr als solche gelten, da sie von der Mehrzahl 
der Chirurgen als entschieden betrachtet wird. Die Nierentuberkulose bei 
Schwangeren jedoch wird, wie die Literatur zeigt, von den verschiedenen 
Autoren durch verschiedene Eingriffe behandelt. Die einen begnügen sich 
mit Unterbrechung der Schwangerschaft, andere greifen zur Nephrektomie 
und wieder andere wenden beides an. Um die oben genannten Fragen 
erschöpfend zu behandeln, wäre es nicht ohne Interesse, ganz kurz sowohl 
die Veränderungen der normalen Harnwege, hervorgerufen durch eine 
normale Schwangerschaft, als auch die Eigentümlichkeiten im Verhalten 
der Harnwege zum Auftreten und zur Entwicklung der banalen Infektion, 
bedingt durch diese Veränderungen, zu skizzieren. Dies könnte unsere 
Aufgabe: die Lösung der Frage über den Verlauf der tuberkulösen In- 
fektion der Harnwege sowie den Einfluß der Nierentuberkulose auf die 
Schwangerschaft, wesentlich erleichtern. 


II. 
Veränderungen der Harnorgane in der Schwangerschaft 


Viele Autoren beharren in ihrer Ansicht, daß die Schwangerschaft 
nichts anderes als einen gewöhnlichen physiologischen Prozeß darstellt, 
der nichts in dem normalen Haushalt des Körpers ändert. Schon die 
neuen Ansichten über die sich im Körper der Schwangeren bildenden 
Toxine, welche verschiedene Veränderungen der Gewebe und Organe 
hervorrufen, zeigen, daß die Schwangerschaft mindestens eine erhebliche 
Belastung für den Körper ist. Als physiologischer Prozeß genommen, 
schafft doch die Schwangerschaft eine Reihe von mechanischen und Žir- 
kulationsveränderungen und ist eine Quelle für neue Abbauprodukte, die 
gar nicht gleichgültig für den Körper sind; deswegen kann die Schwanger- 
schaft nicht ohne Einfluß auf die wichtigsten Organe und deren Funk- 
tionen bleiben. Seitz? behauptet, daß „die Schwangerschaft, auch die 
normale, mindestens als eine Komplikation der gewöhnlichen Lebensvor- 
sänge angesehen werden muß“. Besonders bezieht sich dies auf die Ex- 
kretionsorgane, zu denen als wichtigste die Nieren und die Harnwege 
gehören. Das Harnsystem steht in engster Verbindung mit der schwan- 
geren Gebärmutter, nicht nur wegen seiner unmittelbaren Nachbarschaft. 
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Die Entstehung des Harn- und Genitalsystems aus einem Urorgan und 
die damit verbundene enge Gemeinsamkeit der Innervation schafft eine 
besondere Abhängigkeit dieser beiden Systeme voneinander. Nach Kehrer® 
führt die Dilatation der Blase und Ureteren reflektorisch eine Hemmung 
der Bewegungen, eine Erschlaffung des Uterus herbei, die Kontraktion 
der Blase und Ureteren dagegen eine Erregung der Uterusbewegungen, 
und umgekehrt. Diese Tatsache ist von Kehrer an Tieren durch die 
Reizung der entsprechenden Organe mit dem elektrischen Strom festge- 
stellt worden. Pathognomonisch ist dies auch sehr wichtig für den Uro- 
logen. Durch diese Abhängigkeit der Harnorgane von den Genitalien 
erklären sich zur Genüge die häufigeren funktionellen Störungen der 
Harnblase, die sowohl bei jungen Mädchen wie bei Frauen auftreten, und 
zwar in den Fällen, wo das Cystoskop keine entzündlichen Veränderungen 
in der Harnblase zeigt. 

Während der Schwangerschaft vergrößert sich die Abhängigkeit der 
Harnorgane und der Genitalien voneinander; je mehr die Schwangerschaft 
fortschreitet, desto unmittelbarer und bedeutender wird jene. Dies ent- 
steht durch den mechanischen Druck, den die schwangere Gebärmutter 
auf die unteren Harnwege ausübt, durch die Verlagerung, die das Wachs- 
tum der Gebärmutter hervorruft und schließlich durch eine Reihe von 
Zirkulationsstörungen der Harnorgane, die Veränderungen der Blut- und 
Sauerstoffversorgung der Harnorgane zur Ursache haben. 

Schon zu Beginn der Schwangerschaft kommt der Einfluß, den die 
Zirkulationsveränderungen im kleinen Becken ausüben, zum Vorschein. 
Diese bestehen in vermehrtem Harndrang. Die Pollakiurie ist nach der 
Zeit des Auftretens oft das erste Zeichen für die eingetretene Schwanger- 
schaft (Freund). Die oben genannte mangelhafte Blutversorgung der 
Nieren ruft Stoffwechselstörungen in den Harnorganen hervor. Diese 
machen, nach Jseiden und Zangemeister°, die Nieren zum locus minoris 
resistentiae für Infektion. Zur Last der Nieren fällt während der 
Schwangerschaft nicht nur die vermehrte Arbeit für die Elimination der 
Abbauprodukte. Durch die Nieren scheiden auch die Gifte aus, die sich 
teilweise in den endokrinen Drüsen, hauptsächlich jedoch in der Placenta 
bilden (Veit!®). Nach den neuen Angaben bedingen die sich im Blut 
ansammelnden Gifte Veränderungen in den verschiedenen Organen, ins- 
besondere in den Nieren (Hussy°). Zu den Momenten, welche die Nieren- 
tätigkeit während der Schwangerschaft erschweren können, kommt noch 
die Stauung in den Nierenbecken und den Nieren, die auf die Hyperämie 
und Stauung in den unteren Harnwegen zurückzuführen ist. 

Nach Mirabeau!! treten die Stauungen in den oberen Harnwesen 
schon in den ersten Schwangerschaftsmonaten auf, und zwar verursachen 
diese „in einem nicht geringen Prozentsatz aller Fälle“ Kopfschmerzen, 
Übelkeiten und Erbrechen. Diese Erscheinungen sind, nach Mirabeau, 
als rein urämische aufzufassen. Die Möglichkeit, durch einmaliges Ure- 
terenkatheterisieren das Schwangerschafts-Erbrechen zu beseitigen, kann 
als Beweis dafür gelten. 

Die allgemeine Nierenfunktion erleidet während der Schwangerschaft 
nur unbeträchtliche Veränderungen. Als charakteristisch anzusehen ıst 
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die vermehrte Wasserausscheidung, die besonders zum Schluß der Schwanger- 
schaft zu beobachten ist (Zangemeister®, Germain'?). Die molekulare 
Konzentration des Harnes ist nicht nur relativ, sondern auch absolut ver- 
mindert. Dies geht auf Kosten der Phosphate und Sulfate; Chloride 
scheiden proportional in größerem Maße aus (Zangemeister). Die 
Gesamtausscheidung ist ebenso wie die Harnstoflausscheidung gegen Ende 
der Schwangerschaft erhöht (Vogel!?). N und Ncl werden auch bei ge- 
steigerter Zufuhr in physiologischen Grenzen ausgeschieden. Verdünnung 
und Konzentrationsversuch erweisen sich als normal (Eckelt!t!. Was 
den Einfluß der Schwangerschaft auf die Farbstoffausscheidung betrifft, 
so zeigen schon die Experimente von Bart, der den Schwangeren Me- 
thylenblau eingeführt hat, eine etwas verlangsamte Ausscheidung dieses 
Stoffes. „On observe chez les primipares un peu de retard dans 
l'apparition de bleu, de lenteur dans son élimination.“ Von größerer 
Bedeutung sind die Resultate, die Dr. Kaltenschnee! aus der 
Klinik von Professor Zangemeister durch Einspritzungen mit 
Indigokarmin erzielte. Seine Experimente zeigen, daß Indigokarmin 
von den Schwangeren bedeutend langsamer ausgeschieden wird und mit 
erheblichen Schwankungen bei den verschiedenen Individuen. Die Farbe 
beginnt oft erst nach 30° zum Vorschein zu kommen; durchschnittlich in 
144. In 58°/, seiner Fälle arbeiteten die Ureteren nicht gleichmäßig; 
die rechte Niere schied die Farbe durchschnittlich 13,5’ später als die 
linke aus. Nur bei 36°, trat die Ausscheidung gleichmäßig, und zwar 
nach 14’ ein. Bei dem in unserer Klinik beobachteten Fall von einsei- 
tiger Nierentuberkulose (fünfter Schwangerschaftsmonat) trat sowohl die 
Indigokarmin- als auch die Phloridzinausscheidung auf der gesunden Seite 
bedeutend verspätet ein, ohne daß die letztere irgendwelche abnormen 
Erscheinungen zeigte. Allerdings muß auch in diesem Fall die etwaige 
ungünstige Beeinflussung durch die kranke Seite, sowie das Fieber in 
Betracht gezogen werden. Ausführlicheres später in der Krankengeschichte. 

Schließlich zeigten die Versuche von Germain’? mit der Harn- 
kryoskopie bei Schwangeren, „que les quotiens ne s’ecartent que peu de 
la moyenne normale“. Also zeigt doch die Nierentätigkeit während der 
Schwangerschaft geringe Abweichungen von der Norm. Dazu kommt 
noch, daß bei normalen Schwangerschaften verschiedene pathologische 
Veränderungen des Harnes festzustellen sind, die vorher nicht vorhanden 
waren und mit der Beendigung der Schwangerschaft wieder verschwinden. 
Nach Zangemeister? ist in der 35.—36. Woche der Schwangerschaft 
in 10°% aller Fälle Eiweiß im Harn festzustellen. Hussy’ behauptet, 
daß das Eiweiß in 50°/, aller Schwangerschaften zu beobachten ist, nach 
Jäger”? bei 70°/ Seitz!” meint, daß man mit schärfsten Reaktiven 
bei jeder Schwangeren Eiweiß im Harn finden kann, und je mehr die 
Schwangerschaft fortschreitet, desto mehr vergrößert sich die Eiweißmenge. 
Gleichzeitig mit der Albuminurie kommt auch bei den Schwangeren 
Zylinderurie vor, oft in Form von granulierten Zylindern, nach Zange- 
meister? in 4°/, aller Fälle. Diese Albuminurie und Zylinderurie sind 
ebenso wie die Eiweißausscheidungen in anderen Füllen bei sonst ganz 
gesunden Menschen (bei Neuropathen, Orthostatischen usw.) absolut nicht 
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mit der Nephritis identisch. Die Pathogenese dieser Veränderungen wird 
mit den Störungen in der Niereninnervation in Zusammenhang gebracht 
(Lichtwitz!?). Was die Schwangerschaft anbetrifft, wird diese Erschei- 
nung eher als eine toxische betrachtet (Seitz’?). 

Die klinische Bedeutung dieses Eiweißbefundes ist nicht groß, da 
diese Eiweisausscheidung mit dem Ende der Schwangerschaft vollständig 
verschwindet. Aber jede solche ausgesprochene Albuminurie gewinnt des- 
wegen Interesse und Bedeutung, weil sie schon das erste Symptom einer 
für die Schwangerschaft spezifischen Nierenerkrankung sein kann. Diese 
Nierenkrankheit wurde von Leiden?° zuerst beschrieben und „Schwanger- 
schaftsniere“ benannt. Er beschrieb ferner das pathologo- anatomische 
Bild, das in Blässe und trüber Schwellung der Rindensubstanz, fettiger 
Entartung und Körnelung des Epithelprotoplasmas der Tubuli contorti 
besteht. Nach den Angaben anderer Autoren sind dabei auch die Glome- 
ruli in Mitleidenschaft gezogen (Heinemann?!). Vollhard?? hat dies 
Nierenleiden zu den Nephrosen gerechnet und als „Nephropathia gravi- 
darum“ bezeichnet. Diese Erkrankung der Nieren ist ihrem klinischen 
Verlauf nach ganz gutartig und kommt mit dem Ende der Schwanger- 
schaft zur Ausheilung. Sie tritt bei 2°,, aller Schwangerschaften auf. 
Trotzdem braucht man diese Krankheit nicht zu unterschätzen, da in 8", 
der Fälle von Nephropathia gravidarum (nach anderen Statistiken noch 
mehr) das Ende eine Eklampsie ist (Zangemeister®). Verschiedene 
Autoren wollen auch Zucker im Harn der Schwangeren gefunden haben, 
und zwar in Form von Laktose und Galaktose (Parcher!°), ebenfalls 
Urobilin und Chromogen, sowie eine Azetonurie (Bar!°). 

Bedeutende Veränderungen erleiden im Verlauf der Schwangerschaft 
die Harnwege. Die Harnröhre streckt sich, erfährt eine Längsdehnung 
und nimmt eine radiäre Richtung zur Blase an. Besonders erheblich ist 
diese Verlängerung während der Geburt, wo die Harnröhre eine Länge 
von 8,75 cm erreichen kann (Zangemeister°). Die Gebärmutter drückt 
die Blase mehr und mehr zusammen, so daß die ohnehin schon bestehende 
Wölbung der Blase immer größer wird, bis sich im vierten Schwanger- 
schaftsmonat bei mäßig gefüllter Blase Vorder- und Hinterwand nahezu 
berühren. Das Blasenkavum sackt sich dadurch nach rechts und links 
aus, und im Horizontalschnitt bekommt die Blase eine bohnenähnliche 
Form, um am Ende der Schwangerschaft eine sichelartige Form anzu- 
nehmen. Die rechte Aussackung ist dabei gewöhnlich größer als die 
linke (Gauß'?). Beim Einführen des Cystoskops stößt dieses auf die 
hintere Blasenwand und hat lediglich Bewegungsfreiheit in den seitlichen 
Taschen (Stöckel”). Je mehr die Gebärmutter wächst und aus dem 
kleinen Becken heraustritt, desto mehr werden der Blasenfundus und 
das Trigonum nach oben gedrängt. 

Die Blasenkapazität nimmt während der Schwangerschaft zu. Nach 
Steuernagel®* reagiert die normale weibliche Blase bei 250—350 cm* 
Inhalt mit dem Empfindlichkeitsgefühl von Harndrang; Kapazität = 450 
bis 550 cm® bei 25 cm Wasserdruckhöhe. Während der ersten Schwanger- 
schaftsmonate bleiben Empfindlichkeitsgefühl vom Harndrang und Kapa- 
zität der Blase unverändert. Vom 6. Monat an steigt das Fassungs- 
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vermögen der Blase bis auf 800 cm? am Ende der Schwangerschaft. 
Spannungsempfindlichkeit tritt nur bei 400—500 cm? Inhalt ein. Diese 
Ausdehnung der Blase und der damit verbundene intravesikale Druck 
müssen als erschwerendes Moment für die reguläre Entleerung der oberen 
Harnwege gelten. Die Schleimhaut sowohl der Harnröhre als auch der 
Blase ist stark hyperämiert. Die Muskelbündel der Blasenwand zeigen 
sich gelockert, die bindegewebigen Septa verbreitert und ebenfalls ge- 
lockert (Hofbauer?®). Besonders scharf ausgeprägt ist die Hyperämie 
in der Gegend des Blasenbodens (Zuckerkandl?°). Wenn diese Hyper- 
ämie in den ersten Schwangerschaftsmonaten aktiven COharakter trägt, so 
treten später mehr und mehr Stauungserscheinungen auf. Diese können 
derart groß sein, daß es nicht selten zur Bildung von varices auf der 
Schleimhaut der Harnröhre und der Blase kommt (Stöckel?”), sowie zu 
profusen Blutungen aus demselben, die manchmal sogar zu tödlichem 
Ausgang führen (Colombino®®, Thiele”). Die Ureterenschleimhaut ist 
ebenfalls hyperämiert und ödematös geschwollen, wie die ganze Ureter- 
wand überhaupt (Stöckel?”). Dies erklärt die Tatsache, daß die Ureteren 
bei den Schwangeren leicht zu palpieren sind (Sänger°®). Die Ureteren 
kommen sogar bei ganz normal verlaufenden Schwangerschaften erweitert 
vor, eine Tatsache, die vom pathologischen Standpunkt aus besonderes 
Interesse verdient. Oft dehnt sich die Erweiterung auch auf die Nieren- 
becken aus. Nach Prutz!? ist die Ureterenerweiterung bei 500 Sektionen 
in 37 Fällen konstatiert worden. Olshausen®”! hat nur in 9 Fällen von 
25 Sektionen keine Ureterenerweiterung gesehen. Jolly’? fand die Ure- 
terenerweiterung bei 13,5°/, aller Sektionen bei Schwangeren und Wöch- 
nerinnen. Von dieser Erweiterung wurde in 10,3°/, nur der rechte Ureter 
betroffen, in nur 0,8°/, der linke und in 2,5°/, beide. Die Erweiterung 
erreichte 6mal Daumendicke und darüber, 48mal Fingerdicke und 35 mal 
Bleistiftdicke..e. Nach Hirsch’? wurden Nierenbecken- und Ureteren- 
erweiterung bei 300 während und kurz nach der Schwangerschaft ver- 
storbenen Frauen 96mal (32°/,) festgestellt, dabei 26 mal nur Nierenbecken- 
erweiterung. In allen anderen Fällen waren entweder nur einer oder 
beide Ureteren allein oder Ureteren und Nierenbecken gleichzeitig be- 
teiligt. „Hydroureterenbildung geringeren und stärkeren Grades gehören“, 
wie Stöckel”?” sagt, „zu den physiologischen Schwangerschafts- und Ge- 
burtsbefunden.“ Interessant sind noch die Feststellungen, die von Baugh- 
man-Greere?* durch eine Pyelographie bei Pyelitiden von Schwangeren 
gemacht worden sind. Die Pyelographieenbilder zeigten eine erhebliche 
Erweiterung der Nierenbecken sowie der Ureteren und lieferten die Be- 
stätigung, daß die rechte Seite öfter betroffen wird als die linke. Die 
Kontrolluntersuchungen, die nach Beendigung der Schwangerschaft vor- 
genommen wurden, zeigten eine Rückbildung der Erweiterungen. 

Selbst der Verlauf der Ureteren kann sich während der Schwanger- 
schaft ändern durch die bereits erwähnte Verlagerung nach oben des 
Trigonums vesicae. Da die Ureteren an der Beckenwand fixiert sind, 
hat die Verschiebung des Trigonums eine Biegung oder sogar eine Knik- 
kung zur Folge (Zangemeister). Die durch die Schwangerschaft her- 
beigeführten Veränderungen der oberen Harnwege sind eine wichtige 
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Ursache für die Bildung von Hydro- und Pyonephrosen. Die Ureteren- 
mündungen sehen etwas geschwollen aus, und die Ureterenwülste treten 
in der Blase stärker zum Vorschein (Casper°®, Stöckel?”‘). Die Cysto- 
skopie zeigt oft eine unregelmäßige Kontraktion der Ureteren, Klaffen 
der Ureterenmündungen und zeitweiliges „Leergehen“ derselben (Mira- 
beau?!) Die Veränderungen der Ureterenmündungen, die Schwächung 
der Blasenmuskulatur, die statt tangential mehr radiäre Richtung der 
Uretereneinmündung, bedingen die Insufhizienz derselben (Stöckel?"). 
Dies sind lediglich Veränderungen, die bei einer normalen Schwanger- 
schaft auftreten; die pathologische Schwangerschaft berühren wir nicht. 
Wie werden die Veränderungen der Harnwege erklärt? Einzelne Autoren 
tun dies auf verschiedene Weise. Stöckel?® ist in seinen Arbeiten ge- 
neigt, die Ureterenerweiterung durch die starke Hyperämie von deren 
Schleimhaut und die dadurch bedingte Erschwerung des Harneintritts in 
die Blase zu erklären. Zangemeister® sieht in der Biegung resp. 
Knickung das entsprechende ätiologische Moment. Schließlich wurde ein 
mechanisches Moment angenommen, nämlich der Druck der schwangeren 
Gebärmutter auf die Ureteren, besonders auf den rechten (Dextroversio 
uteri gravidi [Halbertsma'?].. In dem vor kurzem veröffentlichten Ar- 
tikel weist Stöckel?” auf die toxischen Einflüsse als Ursache hin. 

Das Bild der Veränderungen der Harnwege während der Schwanger- 
schaft ähnelt dem, das wir bei den Männern als Prostatahypertrophie 
kennen, soweit Hyperämie und Stauungserscheinungen in Betracht kommen. 
Vom Standpunkt dieser Parallele aus ist es interessant, die Veränderungen 
der oberen Harnwege während der Schwangerschaft und im Verlauf der 
Prostatahypertrophie zu vergleichen. In beiden Fällen kann die Stauung 
in der Blase auch eine Stauung in den oberen Harnwegen hervorrufen. 
Selbst wenn die Stauung bei der Prostatahypertrophie eine sehr starke 
und sehr lange anhaltende ist, kommt es doch nur selten vor, daß die 
Dilatation der Ureteren und Nierenbecken eintritt. Prof. Casper” sagt: 
„Es ıst bemerkenswert, daß diese Stauungseinflüsse sich nur verhältnis- 
` mäßig selten auf die höheren Harnwege geltend machen. Ich habe eine 
ganze Reihe von Fällen seziert, in welchen lange Jahre eine Stauung 
bestanden hat, ohne daß es zur Erweiterung der Ureteren, noch zu der 
des Nierenbeckens, noch zu irgendeiner Alteration der Nieren selbst ge- 
kommen war.“ 

Trotzdem die Entleerungsverhältnisse der Harnblase während der 
Schwangerschaft viel günstigere sind, die Ausdehnung derselben verhältnis- 
mäßig nicht so groß und die Stauung nur von kurzer Dauer ist, so ge- 
hört doch die Ureterenerweiterung zu den gewöhnlichen Begleiterschei- 
nungen der normalen Schwangerschaft. Die oben angeführten Gründe 
zur Erklärung dieser Veränderungen der Harnwege während der Schwanger- 
schaft sind nicht ausreichend, da die Zirkulations- und mechanischen 
Störungen auch bei Tumoren der Genitalien zu beobachten sind, die aber 
nur selten entsprechende Erscheinungen zur Folge haben. Man muß an- 
nehmen, daß gerade die Veränderungen der Ureterenmündungen während 
der Schwangerschaft einen ungenügenden Verschluß derselben bedingen 
und dadurch die oberen Harnwege dem schädlichen Einfluß der Blasen- 


Nierentuberkulose und Schwangerschaft 505 


stauung leicht zugänglich machen. Völker?” bemerkt, daß bei der Pro- 
statahypertrophie „normaler Verschluß der Ureterenmündungen in vielen 
Fällen genügt, um die höheren Harnwege vor dem Auftreten der Urin- 
stauungen zu schützen“. Die von Stöckel neuerdings angenommenen 
toxischen Veränderungen der Harnleiter können auch noch zu den Mo- 
menten, die den ungenügenden Verschluß der Ureterenmündungen be- 
wirken, hinzukommen. 


III. 
Einflaß der Schwangerschaft auf die Erkrankungen der Harnorgane 


Die oben geschilderten Veränderungen der Harnorgane während der 
normalen Schwangerschaft werden wohl als Ursache angenommen werden 
müssen für die geringere Widerstandsfähigkeit des Harnsystems gegen 
Infektion. Und wirklich zeigen die Harnröhre, die Harnblase und auch 
die oberen Harnwege eine viel größere Disposition zum Aufnehmen der 
Infektion und eine geringere Widerstandsfähigkeit gegen deren Ausbreitung. 
Während bei Nichtschwangeren pathogene Keime in der Harnröhre in 
26°), festgestellt werden, worunter 14°/, Bact. coli sind, erhöht sich bei 
den Schwangeren diese Zahl auf 61°/,, worunter nur 9°/, Bact. coli sind 
(Pilz‘®, Alsberg‘').. Damit steht fest, daB die durch die Schwanger- 
schaft geschwächten Harnwege den gewöhnlichen, auBerhalb der Schwanger- 
schaft meistens nicht schädlichen Bakterien zum Opfer fallen (Zange- 
meister). Dasselbe ist auch für die Harnblase bewiesen. So fand 
Albeck*? bei 392 Untersuchungen von Schwangeren im Blasenharn 
siebenundsechzigmal Bakterien (17°/,) und elfmal Pus (3°/,), während 
bei 150 Nichtschwangeren die Baklerien nur in 13,3°/, gefunden wurden. 
Uretritiden kommen während der Schwangerschaft öfter als sonst vor; dies 
gilt besonders für die gonorrhöische Infektion (Zangemeister?). Die so 
selten vorkommende typische gonorrhöische Oystitis wird gerade in der 
Schwangerschaft mit Sicherheit festgestellt (Jäger, Zangemeister’). 
Jede Blasenentzündung während der Schwangerschaft zeichnet sich durch 
besondere Hartnäckigkeit und schweren klinischen Verlauf aus. Dies 
wird verständlicher sein, wenn man den Einfluß der Menstruation auf die 
Harnwege verfolgt. Bei banalen Blasenentzündungen treten oft unmittelbar 
vor und während der Menstruation lokale und allgemeine Beschwerden 
auf, die auf eine Verschlechterung der Krankheit hinweisen. Ganz ab- 
gesehen von der Menstruation rufen sogar die ab und zu vorkommenden 
Zirkulationsveränderungen in den Genitalien schon gewisse Blasenstörungen 
hervor, die so oft bei Mädchen und Frauen vorkommen und zwar gerade 
da, wo das Cystoskop keine Abweichungen zeigt. Die Unregelmäßigkeit 
dieser Blasenerscheinungen ist besonders charakteristisch für diesen Sym- 
ptomkomplex. Unter dem Einfluß der Menstruation vergrößert sich die 
Abhängigkeit zwischen den Genitalien und den normalen Harnorganen 
so sehr, daß, wie Mirabeau!! sagt, „die Hyperämie der Harnwege, durch 
die Menstruation hervorgerufen, welche die physiologischen Grenzen nicht 
überschreitet, sich auch auf die Schleimhaut der Ureteren ausdehnen und 
durch Anschwellen derselben typische Kolikanfälle auslösen kann“. Holz- 
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bach** behauptet, daB schon das Prämenstruum zu einer beträchtlichen 
Hyperämie der Blasenwand führt. Der vorhandene ungünstige Einfluß 
der Menstruation auf die normalen Harnwege muß seinen Höhepunkt bei 
einer Entzündung derselben erreichen. 

Jeder Urologe wird Gelegenheit haben, bei Frauen Erkrankungen 
der Harnblase zu beobachten, wo die sorgfältigste lokale und allgemeine 
Behandlung nicht verhindern konnte, daß unmittelbar nach der schein- 
baren Besserung ein neuer Krankheitsanfall auftrat. Letzterer besteht 
in krampfartigen Schmerzen in der Blasenhalsgegend, die nicht selten 
mit der terminalen Hämaturie zusammen auftreten. Der Zusammenhang 
zwischen dieser Erscheinung und der Menstruation ist auffallend. Die 
lokale sowie die allgemeine Verschlechterung in diesen Fällen steht in 
keinem Verhältnis zu den durch Üystoskopie in der Blase festgestellten 
entzündlichen Veränderungen. Die krampfartigen Schmerzen können sich 
auch auf die Ureteren ausdehnen und dadurch eine Nierenkolik vor- 
täuschen. Die gewöhnliche lokale Therapie ist hier hilflos und das einzige 
wirksame Mittel bleibt in diesen Fällen Morphium. Die Hyperämie der 
Harnwege während der Schwangerschaft ist gewiß bedeutend größer als 
bei der Menstruation; daher ist leicht verständlich, daß die Schwanger- 
schaft einen besonders ungünstigen Einfluß auf die Entzündungen der 
Harnwege ausübt. Die durch die Schwangerschaft hervorgerufene Ver- 
schlimmerung der Blasenentzündung, sowie die damit verbundenen, eigen- 
artigen Störungen, die charakteristisch für den Einfluß der Genitalien sind, 
kann auch verhängnisvoll für die Schwangerschaft selbst werden. | 

Hier wollen wir noch eine Krankengeschichte schildern, welche 
charakteristisch für die oben angeführten Tatsachen ist. 


Fr. S., 26 J. alt, wegen Blasenleiden am 9. JII. 1922 in die Klinik von Prof. 
Casper aufrenommen. Früher immer gesund gewesen. Vor 9 Monaten Grippe; an- 
schließend Schmerzen in der linken und rechten Seite. 

Zarte Frau. Verheiratet. 1 Kind. — Zirkulations-, Respirations- und Digestions- 
apparate o, B. Urin trübe. Albumen +. Sediment: reichlich Pus, wenig rote Zellen. 
Coli bact. 

Unmittelbar vor dem Eintreten der Menses eine abondante, terminale Hämaturie 
mit kolikartigen Schmerzen in der Blase, die nach rechts und links zu den Nieren 
ausstrahlen. 

Cystoskopie: geringe katarrhalische Veränderungen am Trigonum. 

Röntgenaufnahme: o. B 

U. K. — beiderseitig — Urin klar. 

Albumen — Sediment: nihil. 

Tierversuch auf Tuberkulose: negativ. 

Dauernde Blasenspülungen und darauf eine Besserung. Nach der Wildunger 
Kur ergab die Untersuchung am 4. IX.: Allgemeinbefinden tadellos, keine Blasenbe- 
schwerden, Harn o. B. 

lm März 1923 leichtes Zieben im Rücken, vermehrter Harndrang. Angeblich 
Graviditas. In den nächsten Tagen Verschlimmerung des Zustandes. Schmerzen beim 
Wasserlassen. Besonders lästige Krämpfe in der Blase, die mehrmals am Tage, ab 
und zu auch nachts bei voller Ruhe auftreten. 

Harnbefund vom 21. IJI.: Urin trübe. Eiweißspuren. Viel Pus. Staphylokokken. 
Keine Colistäbchen. 

Die Krankheit trotzt jeder Behandlung. 

Cystoskopie am 7. V.: Die Blase oben und seitlich von guter Zeichnung; 
dagegen am Blasenboden, von der rechten Uretergegend beginnend nach links hin, 
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teilweise blasige, teilweise granulomartige Erhebungen mit Rötung und Schleimfetzen 
bedeckt. 

Da der Zustand der Patientin recht bedenklich war, wurde die künstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft in Aussicht gestellt. Mitte Mai erfolgte die spontane 
Frühgeburt. 


Aus dem Vorhergehenden sehen wir, wie die durch den früheren 
entzündlichen Prozeß geschwächte Blasenschleimhaut bei einer hinzuge- 
kommenen Schwangerschaft zum Opfer einer banalen Infektion wird. An 
Stelle von Bac. coli bei einer früheren Infektion treten jetzt Staphylo- 
kokken. Die Cystoskopie zeigt starke Veränderungen in Trigonum und 
Blasenhals, sowie tuberkelartige Erhebungen, die wahrscheinlich als durch 
die Schwangerschaft hervorgerufene Stauungsgebilde anzusehen sind. Die 
krampfartigen Schmerzen, welche für den Einfluß der Genitalien auf die 
Blase charakteristisch sind, erreichen in diesem Fall ihren Höhepunkt 
und führen zu Gebärmutterkontraktionen und darauffolgendem Abort. 


Ebenso ungünstig liegen die Verhältnisse für das Eindringen der 
Infektion in die oberen Harnwege. Albeck‘* untersuchte bei den 
Schwangeren den Nierenbeckenharn und fand ihn in der ersten Schwanger- 
schaftshälfte bei 13 Fällen achtmal steril, dreimal einseitig und zweimal 
beiderseitig nicht steril. 


Garceau° behauptet, daß er wiederholt während der Schwanger- 
schaft die isolierte Ureteritis ohne Beteiligung des Nierenbeckens konstatiert 
hat; er nennt diese Entzündungen „einfache Ureteritis“. Die seltene 
Diagnostik dieses Leidens erklärt der Verfasser durch das häufige Ver- 
wechseln mit Pyelitis. Die reiche Bakterienflora der Harnröhre und der 
Blase bei den Schwangeren, sowie die Stauung in den oberen Harnwegen, 
die den natürlichen Schutz der Gewebe vermindert, bilden den Ausgangs- 
punkt für die Infektion der oberen Harnwege, die unter dem Namen 
„Pyelitis gravidarum“ bekannt ist. Richtiger wäre es, sie „Pyelitis in 
Graviditate* (Bazy‘®) zu nennen. Der Weg der eindringenden Infektion 
kann sowohl hämatogen wie aszendierend sein. Opitz’ sagt, daß „durch 
die Abflußhindernisse, die normale Peristaltik des Harnleiters gestört und 
damit die Bakteriendichtigkeit der Harnleitermündung in der Blase be- 
einträchtigt wird“. 

Am häufigsten wird diese Infektion durch den Bact. coli bedingt 
(78°; nach Zangemeister’). Die rechte Seite wird zur linken im Ver- 
hältnis von 3:1 betroffen. Besonders hervorzuheben ist, daß 3°/, dieser 
Pyelitiden auf einer tuberkulösen Infektion beruhen (Zangemeister’). 
Diese Infektion kommt in 0,7°/, aller Schwangerschaften vor (Gaifami**). 
Dieses Leiden kompliziert die Schwangerschaft in unangenehmer Weise 
und bietet auch für die Schwangerschaft selbst eine Gefahr. Für den 
Stand der Infektionsverhältnisse in den oberen Harnwegen ist nicht das 
Vorkommen dieser Krankheit so charakteristisch wie ihre Hartnäckigkeit 
und das Trotzen gegen jede Behandlung. Mit der Beendigung der 
Schwangerschaft kommt auch diese Infektion meistens mit gewöhnlichen 
Mitteln zur Ausheilung. Sehr erwähnenswert ist die Behauptung von 
Kermauner, daß die Schwangerschafts-Pyelitiden nichts anderes sind, als 
das Aufflackern von schon seit dem Kindesalter bestehenden, bis dahin 
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latenten Nierenbeckenentzündungen. Ich unterstreiche diese Ansicht von 
Kermauner‘?” ganz besonders, die übrigens auch von anderen Autoren 
mit großer Aufmerksamkeit aufgenommen worden ist, weil das Aufflackern 
der latenten Infektionsherde spezifisch für den Einfluß der Schwanger- 
schaft auf entzündliche Prozesse ist. Wir werden dies besonders deutlich 
bei der Nierentuberkulose sehen. 

Die bei der Schwangerschaft übliche Stauung der oberen Harnwege 
führt leicht zur Bildung von Uretero- und Pyeloektasien, sowie auch zu 
Hydronephrosen; die hinzutretende Infektion macht sie zu Pyonephrosen 
(Zangemeister?, Mirabeau'!). 

Der Verlauf der Nierenkrankheiten während der Schwangerschaft 
ist kein anderer wie der, den wir bereits bei Erkrankungen der anderen 
Organe des Harnsystems gesehen haben. Hier sieht man wiederum, wie 
durch den Einfluß der Schwangerschaft ein latenter Krankheitsprozeß zum 
Aufflackern kommt und ein manifester sich verschlimmert. Wir haben 
bereits erwähnt, daß 2°/, aller Schwangeren an für diesen Zustand spezi- 
fischer Nierenkrankheit — Schwangerschaftsniere — leiden. Eine sehr 
ernste Komplikation stellt die Schwangerschaft bei einer chronischen 
Nephritis dar. Nach Hussy°’ kommen hier ausschließlich die chronische 
Herd- und diffuse Glomerulonephritis in Betracht. Er sagt ferner, daß 
lj dieser Fälle einen tödlichen Ausgang haben. 20°, dieser Frauen 
bleiben nach Beendigung der Schwangerschaft schwer krank. „Indivi- 
duen, bei denen die Diagnose chronischer Sau feststeht, ist die Ehe 
im allgemeinen zu widerraten“ , behauptet Seitz". Nach Zangemeister* 
zeigen die verschiedenen Statistiken eine Mortalität von 12—40? 

Den Einfluß der Schwangerschaft auf die Bildung der Pyonephrosen 
haben wir schon erwähnt. Wir finden denselben beim Vorkommen der 
Wanderniere. „Als eine allgemein erkannte Tatsache“, sagt Seitz°!, 
„muß festgestellt werden, daB die Schwangerschaft eine Disposition zur 
Verlagerung der Niere und zur Entstehung der Wanderniere, namentlich 
auf der rechten Seite, liefert“. Küster’? berichtet über den höchst un- 
günstigen Einfluß der Schwangerschaft auf die Cystenniere. Nach Meyer- 
Ruegg’® begünstigt die Schwangerschaft auch das Fortschreiten von 
Nierentumoren. Was die Nierensteine betrifft, die übrigens bei Frauen 
nicht seltener als bei Männern vorkommen, glaubt Pousson°*, daß die 
Schwangerschaft auch auf deren Bildung fördernd wirkt. Stöckel’® 
bemerkt, daß „eine etwas erhöhte Disposition zur Steinbildung bei den 
Graviden vorhanden zu sein scheint“. Die anderen Autoren nesiaugen 
es nicht. 

Wir wollen noch die Frage über die Rolle der Schwangerschaft ba 
Nierenblutungen anschneiden. Die chirurgischen Nierenerkrankungen, bei 
denen die Nierenblutungen aufzutreten pflegen, sowie akute und chronische 
Nephritiden, können natürlich während der Schwangerschaft häufiger An- 
laß zu Nierenblutungen geben, als es sonst der Fall sein würde. In der 
Literatur gibt es aber Fälle von sog. „essentiellen Nierenblutungen“, 
das heißt solchen, wo jede pathologisch-anatomische Grundlage fehlt, und 
die daher von den Autoren als nur durch die Schwangerschaft hervor- 
gerufen bezeichnet werden. Einen der ersten Berichte über die essentielle 


Nierentuberkulose und Schwangerschaft 509 


Nierenblutung während der Schwangerschaft gibt uns Guyon°®, der sich 
auf die Beobachtung von drei Fällen stützt. In allen diesen Fällen 
wurden die Blutungen bei sonst ganz gesunden Frauen beobachtet. Die 
Blutungen traten ohne jede Ursache auf und wrederholten sich manchmal 
bei späteren Geburten. In einem Falle wurde die Gesundheit der Niere 
durch die Operation (äußere Besichtigung der freigelegten Niere) erwiesen. 
G. glaubt, daß die unmittelbare Ursache dieser Nierenblutung eine Hyper- 
ämie der Niere ist. Ahnliche Fälle wurden auch von Pasteau°”, Dor 
et Moirand’®®, Kretschmer’®”, Dondois, Chiaventone‘® u. a. ver- 
öffentlicht. Letzterer nimmt als Ursache der Blutung eine Toxämie an, 
welche auf einer häpatorenalen Insuffizienz beruht. Treub® hat aus der 
Literatur 19 Fälle von Nierenblutungen während der Schwangerschaft 
gesammelt. Er unterwirft die Schilderungen dieser Autoren einer Kritik 
und ist selbst der Ansicht, daß die passive und aktive Hyperämie, sowie 
toxische Momente, ohne Zweifel den Anlaß zu diesen Blutungen geben 
können, aber nur bei Frauen mit kranken oder „minderwertigen“ Nieren. 


Es ist nicht angebracht, an dieser Stelle die Frage der „essentiellen 
Blutungen“ im allgemeinen eingehend zu behandeln. Darüber besteht 
schon eine große Literatur, und die skeptischen Ansichten über die Natur 
dieser Blutungen können vielleicht mehr Berechtigung haben als die 
anderen. Trotzdem bestehen doch in der Literatur Fälle, wo eine ein- 
gehende Untersuchung des entfernten Organes kein positives Resultat 
ergab. Ohne Zweifel wird die Zahl solcher Fälle durch genaue Nieren- 
diagnostik in der letzten Zeit erheblich vermindert. Während der Schwanger- 
schaft ist es außerdem notwendig, die Nierenblutung von der Blasenblutung 
zu unterscheiden, die, obwohl sehr selten, so profus sein kann, daß sie 
zum Exitus führt (Colombino®®). Ebenso darf die Tatsache nicht un- 
erwähnt bleiben, daß in manchen Fällen, wo wir die Nierenblutung als 
einziges Symptom vor uns sehen, diese nichts anderes ist als der erste 
Vorbote der Tuberkulose. Unter den von Treub gesammelten Fällen 
sind manche, die hierfür lehrreich sind. Dasselbe sagt auch Kapsammer‘? 
mit seiner Bemerkung, daß die große Zahl von sog. essentiellen Häma- 
turen Nierentuberkulose ist. 


Wir besitzen die Krankengeschichte einer Patientin, die in der 
Anamnese eine profuse Nierenblutung während der Schwangerschaft ge- 
habt hat. Die Patientin wurde in die Klinik von Prof. Casper wegen 
Wiederholung dieser Blutung schon außerhalb der Schwangerschaft auf- 
genommen. Diese Krankengeschichte soll hier angeführt werden: 


Fr. S., 27 Jahre alt, am 5. V. 1924 wegen Nierenblutung in die Klinik von 
Prof. Casper aufgenommen. 

Im 14. Lebensjahr hat die Patientin Nierenbeckenerweiterung durchgemacht 
und lag 3 Monate im Krankenhaus. Nach einigen Jahren bekam die Patientin hef- 
tige Kolikanfälle in der rechten Seite. 

Am 27. III. 1918 wurde sie von Prof. Casper an Ureterstein operiert. 

Ein pflaumenkerngroßer Stein wurde aus dem rechten Ureter entfernt, Während 
dieser Krankheit konnte die Patientin im Harn nie Blut bemerken. 

Nach der Operation verschwanden die Schmerzen und die Patientin fühlte sich 
ganz gesund. 

1921, im 3. Monat der Schwangerschaft, plötzlich ohne irgendwelche Ursache 
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eine profuse Blutung. Dabei absolut keine Schmerzen. Nach 8 Tagen Bettruhe ver- 
schwand die Blutung von selbst. 

Die Schwangerschaft verlief ungestört weiter. 

Die Blutung hat sich weder im weiteren Verlauf dieser Schwangerschaft, noch 
nachher wiederholt, bis am 8. III. 1924 die Blutung plötzlich wieder einsetzte. 

In die Klinik wurde die Patientin am 5. V. 1924 aufgenommen, da sie schon 
seit 7 Wochen ohne Unterbrechung blutete. 

Eine schlanke, schlecht ernährte Frau. Hereditär nicht belastet. Haut und 
Schleimhäute auffallend blaß; an den Lungen nichts Besonderes festzustellen. 

Herz o. B. 

Nieren nicht palpabel. Die Nierengegend rechts wie links auf Druck nicht 
schmerzhaft. 

Urin vollkommen blutig. 

Eiweiß — der Blutmenge entsprechend. 

Sediment — wenig weile Zellen, auf dem ganzen Gesichtsfelde rote Zellen. 
Keine Zylinder zu sehen. 

Cystoskopie: Normale Blase; aus dem rechten Ureter kommt ein blutiger 
Harnstrahl. 

Rötgenaufnahme: Auf der Platte ist in der rechten Niere kein Steinschatten zu 
sehen, ebenso im Ureter. Die Niere ist nicht vergrößert. 


Ureteren-Katheterismus: L 
läuft | gut 
Aussehen klar 


Albumen | o. B. 
Phloridzin nach 20’ + 
Indigokarmin | nach 8’ grün 
Sediment | Epithelzellen 

Diagnose: Hämaturie aus der rechten Niere e causa incognita. 

Da die Blutung jeder konservativen Therapie trotzte, wurde die Nephrektomie 
beschlossen. 

Operation: Üblicher Querschnitt. Bei Durchtrennung der Muskulatur keine er- 
hebliche Blutung. (Große Verwachsungen der caps. adiposa mit der caps. propria, be- 
sonders am oberen Pol. Freilegung der Niere und Abtrennung derselben. Muskel- 
und Hantnalıt. 

Beschreibung der Niere (Prof. Koch): 

Die Niere bietet mikroskopisch das Bild einer Hydronephrose mit häümorha- 
gischer Pyelitis,. Am oberen Pol sitzt die Nebenniere der Rinde unmittelbar auf. 
Der Ureter ist nicht wesentlich erweitert und zeigt keine Stenose. Histologisch ist 
das Bild vielfach kompliziert. Und zwar einmal durch schwere Veränderungen an 
den größeren (refüben (Hypertrophie der Elastica interna, zum Teil mit beginnender 
Obliteration, aber ohne die Zeichen arterio- oder arteriolo-sklerotischer Schrumpfung 
in den Rindenabschnitten). Daneben finden sich noch die Zeichen einer akuten Glo- 
merulonephritis mit Kapselexsudaten. 

Der weitere Verlauf ganz glatt, Die Wunde heilte gut. Der Zustand der 
Patientin bessert sich. Im Harn kein Blut. Die Harnuntersuchung ergibt: Eiweib 
— 0, Sediment — wenig Leukocyten. Bact. coli. 

Am 9. VI. hat die Patientin mit geschlossener Wunde die Klinik verlassen. 


Dieser Fall ist deswegen interessant, weil er den latenten Verlauf 
einer so weit vorgeschrittenen Glomerulonephritis zeigt. Es ist nicht mit 
Bestimmtheit zu sagen, ob der entzündliche Nierenprozeß einseitig war. 
Allerdings ergab der Ureteren-Katheterismus auf der anderen Seite keinen 
Befund. Trotzdem die erste Blutung während der Schwangerschaft keine 
eigentliche Ursache hatte und daher als eine essentielle — nur durch die 
Schwangerschaft hervorgerufene — angesehen werden mußte, zeigte deren 
Wiederholung außerhalb der Schwangerschaft, daß nicht diese der ur- 
sprüngliche Grund war, sondern, wie sich durch die Operation heraus- 
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stellte, eine Nierenentzündung. Die Schwangerschaft lieferte nur den 
günstigen Boden für die Hämaturie. Die wegen ihrer Dauer und Heftig- 
keit lebensbedrohliche Blutung, die jeder konservativen Therapie trotzte, 
machte den radikalen Eingriff notwendig. Der Nierenbefund zeigte die 
Berechtigung dazu. 

Wir sehen also, daß die Veränderungen, welche die Schwangerschaft 
in den Harnwegen hervorruft, diese tatsächlich zum locus minoris resisten- 
tiae für jede Infektion machen. 


IV. 
Tuberkulose und Schwangerschaft 


Die verminderte Wehrkraft der Gewebe und die ungenügende Wider- 
standsfähigkeit gegen Ausbreitung der Infektion, die den Zustand der 
Harnwege während der Schwangerschaft charakterisieren, müssen auch für 
den Verlauf der Nierentuberkulose gelten. Hierbei soll besonders betont 
werden, daß es sich um eine tuberkulöse Infektion handelt und daß das 
Objekt der Körper einer Schwangeren ist. 

Die Tuberkelbazille nimmt unter allen Keimen wegen ihres Vor- 
kommens in allen Geweben und wegen ihrer zerstörenden Macht eine be- 
sondere Stellung ein. 

Andert nun die hinzukommende Schwangerschaft etwas an dem 
Kampf der Abwehrkräfte des Körpers mit der tuberkulösen Infektion ? 

Es ist noch nicht lange her, seit Monnier® die Ansicht äußerte, 
daß die Schwangerschaft keinen Einfluß auf den Verlauf der Tuberkulose 
ausübt, und daß daran meistens gerade Mädchen und kinderlose Frauen 
zugrunde gehen. 

Die Arbeiten von Griselles®, Marigliano®®, Pankow und Kup- 
ferle® u. a. unterzogen diese Frage einer gründlichen Prüfung. Gestützt 
auf reiches Material stellten diese Autoren fest, daß die Schwangerschaft 
einen stark verschlechternden Einfluß auf die manifesten tuberkulösen 
Herde hat, und den Ausbruch eines bis dahin vollkommen latenten 
Krankheitsherdes verursacht. Letzteres ist besonders zu betonen. Gri- 
selles® konnte den Ausbruch von Tuberkulose in 24 von 27 Fällen 
während der Schwangerschaft feststellen; Marigliano®® in 226 von 385 
Fällen. Paul Hussy” stellt in seiner soeben erschienenen Monographie 
„Schwangerschaft“ die Ansichten der verschiedenen Autoren folgender- 
maßen zusammen: „Die Erfahrungen und Beobachtungen über den schäd- 
lichen Einfluß (der Schwangerschaft) auf die Tuberkulose sind so zahl- 
reich, und die Verhältnisse im einzelnen sprechen so deutlich dafür, die 
Erfolge der Behandlung sind während der Schwangerschaft so den sonst 
zu erreichenden unterlegen, die endlichen Ausgänge sind so viel schlimmer 
als da, wo keine Schwangerschaft dazukommt, daß wir nicht daran zwei- 
feln können, daß die Schwangerschaft selber auf die Tuberkulose un- 
günstig einwirkt, und daß eine Schwangerschaft, die sich bei einer Tuber- 
kulösen einstellt, immer eine gefährliche Sache ist.“ 

Viel gefährlicher als die Schwangerschaft selber ist für Tuberkulöse 
das Wochenbett. In dieser Zeit erreichen die deletären Einflüsse der 
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tuberkulösen Infektion auf den geschwächten Körper der Schwangeren 
ihren Höhepunkt. „Weitaus am gefährlichsten“, sagt Seitz°!, „ist das 
Wochenbett für die Tuberkulösen. Die Mehrzahl der Kranken erliegt im 
Wochenbett. Nicht allein nur die schweren Fälle, sondern vielfach auch 
solche, die nur geringe Verschlechterung oder sogar völligen Stillstand 
während der Schwangerschaft gezeigt haben. Es scheint gerade, als ob 
nach Vollendung der Geburt jede Widerstandsfähigkeit des Organismus 
gegen das tuberkulöse Virus verschwunden ist.“ 

Alles bisher Gesagte bezieht sich auf alle tuberkulösen Herde, ganz 
gleich, in welchem Organ sie sich befinden. Wir wollen ganz kurz den 
Einfluß der Schwangerschaft auf die Tuberkulose in den einzelnen Organen 
verfolgen. Besonderes Interesse hat für uns die Lungentuberkulose, da 
sie in den meisten Fällen die Quelle der Niereninfektion ist und außer- 
dem als manifester, die Nierentuberkulose komplizierender Prozeß für die 
Prognose der letzteren und die Wahl des Eingriffes von großer Bedeu- 
tung ist. 

Die Lungentuberkulose bei Schwangeren war häufig Gegenstand ein- 
gehender Betrachtungen. Noch jetzt sind die Ansichten über diese Frage 
nicht allgemein dieselben. Vieles hängt dabei, wie wir auch später bei 
der Nierentuberkulose sehen werden, von dem Charakter des Materiales 
ab, worauf sich der Betreffende stützt. „Niemand bekennt sich jetzt“, 
sagt Pankow“, „zu der Auffassung älterer Autoren des vorigen Jahr- 
hundertes, daß die Schwangerschaft als Heilmittel gegen Tuberkulose gelten 
kann.“ Seitz’! faßt folgendermaßen die verschiedenen Ergebnisse über 
den Einfluß der Schwangerschaft auf Lungentuberkulose zusammen: 

„Faßt man die Statistiken verschiedener Autoren zusammen, so er- 
gibt sich, daB bei einer offenen Tuberkulose durch Schwangerschaft, Ge- 
burt und Wochenbett in 70—90°/, eine Verschlechterung des tuberkulösen 
Prozesses eintritt. Manche Autoren nehmen sogar 100°/, an. Erschreckend 
sind die Mortalitätsziffern an Tuberkulose durch die Schwangerschaft. Im 
Mittel fallen 30—60°/, aller graviden Frauen der offenen Tuberkulose 
zum Opfer.“ Und Hussy? kommt zu dem Schluß, daß „die ruhende, 
symptomfreie Lugentuberkulose durch die Schwangerschaft nie geschädigt 
wird, wenn sie nur eine geringe Ausdehnung hat. Ist dies aber nicht der 
Fall, kommt die Verschlechterung auch bei diesen Formen vor. Die 
aktive Lungentuberkulose wird durch die dazutretende Schwangerschaft 
schwer geschädigt und zur fortschreitenden Verschlimmerung gebracht. 
Bandelier und Röpke°® konstatieren, daß „durch die Schwangerschaft 
die latente Lungentuberkulose häufig manifest wird, und bestehende 
Tuberkulose sich verschlimmert.*“ Zu analogen Schlüssen kommen auch 
die Autoren, die den Einfluß der Schwangerschaft bei Tuberkulose in 
anderen Organen beobachtet haben. Mit besonderer Schärfe zeigt sich 
der Einfluß der Schwangerschaft auf die Kehlkopftuberkulose. Fast alle 
Autoren schließen sich dieser Ansicht an. Der Prozeß schreitet unauf- 
haltsam fort und die Frauen gehen meistens unmittelbar nach der Geburt 
daran zugrunde (Kuttner®). Knochen- und Gelenktuberkulose ver- 
schlimmern sich in vielen Fällen während der Schwangerschaft. Nicht 
selten kommen Fälle vor, wo die schon ausgeheilte Knochentuberkulose 
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während der Schwangerschaft wieder aufflackert (Hussy°, Schlosser!®). 
Viele Fälle von Darm- und Peritonealtuberkulose nehmen während der 
Schwangerschaft einen ungünstigen Verlauf (Guggisberg’’).. Bekannt 
sind auch Fälle von Hauttuberkulose, welche sich durch die Schwanger- 
schaft verschlimmert haben. Die Tatsache, daß die Schwangerschaft einen 
so ungünstigen Einfluß auf die Tuberkulose ausübt, hat schon viele Autoren 
veranlaßt, sich mit der Frage zu beschäftigen, worauf eigentlich dieser 
schädliche EinfluB beruht. Man gab verschiedenen Veränderungen, die 
im Körper der Schwangeren festgestellt wurden, die Schuld. Die geringe 
Empfindlichkeit der Schwangeren gegen Tuberkulin gab Anlaß anzunehmen, 
daß es sich hier um herabgesetzte Widerstandsfähigkeit gegen die tuber- 
kulöse Infektion handelt, die auf eine vermehrte Tätigkeit der Schilddrüse 
während der Schwangerschaft zurückzuführen ist (Rist‘'). Andererseits 
wurde angenommen, daß der Blutüberfluß der ewebe, hervorgerufen durch 
die aus den Genitalien stammenden Hormone, die Ursache ist (Freund °°) 
Als ein weiterer Grund werden der vermehrte Eiweißverlust (Hausen ‘®) 
und die Lipoidenansammlung (Hofbauer‘*) im Körper angesehen. Hussy 
sieht die Ursache in dem gestörten Gleichgewicht von Giften und Abwehr- 
kräften. Also muß bei einer Tuberkulösen, ganz gleich wo sich der spe- 
zitische Herd befindet, die hinzukommende Schwangerschaft als „Dolch- 
stoß* gelten, der die Abwehrchancen des Körpers stark vermindert. 

Wenn dies selbst als Regel gelten soll, so kann es doch Fälle 
geben, wo der schädliche Einfluß der Schwangerschaft gering ist oder 
sogar fehlt. 


V. 
Nierentuberkulose und Schwangerschaft 


A. Literarische Angaben und Kasuistik 


In, der 1901 erschienenen „Chirurgischen Klinik der Nierenerkran- 
kungen“ spricht Israel fast als Erster von dem außerordentlich schäd- 
lichen Einfluß der Schwangerschaft auf die Nierentuberkulose. Er schildert 
drei Krankengeschichten, die hier später angeführt werden, und bemerkt 
dazu: „wenn der ungünstige Einfluß der Schwangerschaft alle Nierenleiden 
trifft, so vor allen anderen die Nierentuberkulose.* In seiner Arbeit 
„Nierenerkrankungen während der Schwangerschaft, Geburt und Wochen- 
bett* im Winkelschen Handbuch 1905 betont Seitz, daß sogar in großen 
medizinischen Lehrbüchern der Chirurgie, wie von Küster, Billroth, 
Schede, gar nichts von dem Einfluß der Schwangerschaft auf die Nieren- 
tuberkulose erwähnt wird. Nach seinen eigenen Ansichten erscheint es 
ihm fraglich, ob der Einfluß der Gravidität in allen Fällen von Nieren- 
tuberkulose ein so deletärer sein kann, wie Israel meint. „Eine freilich 
noch nicht sehr ausgedehnte Erfahrung hat gelehrt, daß die Nierentuber- 
kulose durch die Schwangerschaft meist eine ungünstige Beeinflussung er- 
leidet.“ Es müssen demnach, „ehe ein abschließendes Urteil abgegeben 
werden kann, erst weitere Beobachtungen gesammelt werden,“ da „die 
Anzahl der Erfahrungen gering ist.“ In Döderleins 1916 erschienenem 
Handbuch sagt Seitz, daß „bei der Nierentuberkulose stellt sich meistens 


Zeitschrift für Urologie. 1925. 33 


514 S. Werboff 


in der Schwangerschaft eine Verschlechterung ein, obwohl,“ fügt er hinzu, 
„es auch Fälle von Nierentuberkulose gibt, die durch die Schwangerschi 
relativ wenig beeinflußt werden.“ 

Veit? bemerkt in seinem Vortrag auf dem Gynäkologischen Kon- 
greß 1911 über die „Beziehungen der Tuberkulose zur Fortpflanzungs- 
tätigkeit“, daß „größere Erfahrungsreihen über Tuberkulose der Nieren- 
und Harnwege in der Schwangerschaft nicht berichtet worden sind.“ Er 
gibt zu, daß die Nierentuberkulose sich während der Schwangerschaft ver- 
schlechtern kann, und berichtet über zwei entsprechende Fälle aus der 
Literatur. In der 1913 erschienenen Dissertation von Seitzinger‘® über 
„Schwangerschaft und Tuberkulose“ wird gesagt, daß die chirurgische 
Tuberkulose einschließlich der Nierentuberkulose nur vereinzelt vorkomnt. 
Zangemeister? berührt in seinem ausführlichen Vortrag über „Bezie- 
hungen der Erkrankungen der Harnorgane zu Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett“, gehalten auf dem Gynäkologischen Kongreß 1913, auch 
die Frage über das Verhalten der Nierentuberkulose zur Schwangerschaft. 
Er meint, daß die Nierentuberkulose „eine recht seltene Komplikation der 
Schwangerschaft ist, namentlich wenn man nur diejenigen Fälle in Be- 
tracht zieht, die in der Schwangerschaft Symptome machen“. Auf Grund 
von literarischen Angaben und eines selbst beobachteten Falles kommt 
Zangemeister zu dem Schluß, daß „man nicht den Eindruck gewinnt, 
daß die Nierentuberkulose, die natürlich auch zufällig. während der 
Schwangerschaft einmal zum Ausbruch kommen kann, im allgemeinen durch 
die letztere in ihrem Fortschreiten häufig gefördert wird.“ Er erkennt die 
Ansicht von Seitz an, daß die Schwangerschaft manchmal den ersten 
Anstoß „zu gewissen klinischen Symptomen“, besonders zu Nierenblutungen, 
geben kann. Zangemeister behauptet, daß der schädliche Einfluß der 
Schwangerschaft auf die einzelne, zurückgebliebene, schon vor dem Ent- 
fernen der anderen erkrankt gewesenen Niere, nicht als Regel gelten 
kann. 

Diese Schlüsse zieht er nach den statistischen Angaben, welche die 
Fernmortalität der Nephrektomierten wegen Erkrankung der zurückgeblie- 
benen Niere und die Mortalität der Nephrektomierten, die beiderseitig 
erkrankt waren, zeigen. Er kommt dazu, da in den von Israel und 
Wildbolz veröffentlichten Statistiken eine besonders hohe Beteiligung von 
Schwangeren nicht erwähnt ist, und außerdem die Fernmortalität bei 
nephrektomierten Männern größer ist als bei Frauen. Dafür spricht auch 
nach Ansicht Zangemeisters die Seltenheit des Zusammentreffens von 
Nierentuberkulose und Schwangerschaft. Die Blasentuberkulose, behauptet 
er, bietet während der Schwangerschaft „keine Besonderheiten“. Es ist 
anzunehmen, daß er dies auf Grund eines von ihm selbst beobachteten 
Falles angibt. Wildbolz! stützt sich auf die Literatur und bemerkt, 
daß „die Nierentuberkulose sich während der Schwangerschaft stark ver- 
schlimmert“. Besonders gefährlich ist die Schwangerschaft bei Einnierigen, 
wo es nicht sicher ist, ob die zurückgebliebene Niere gesund ist. „Ein 
latent gewordener, tuberkulöser Herd in der Blase“, sagt Wildbolz, 
„kann während der Schwangerschaft aufflackern und zu einem Rücktall 
des Leidens führen oder wenn gar in der verbliebenen Niere ein bis dahin 
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symptomloser Herd saß, kann dieser infolge der Schwangerschaft schwere 
Erscheinungen machen.“ Stöckel?’ betont, daß „wenn die Nierentuber- 
kulose absolut genommen in der Schwangerschaft als selten zu bezeichnen 
ist, so muß doch bei Graviden mit besonderer Sorgfalt auf Initialsym- 
ptome geachtet werden. Der Einfluß der Schwangerschaft auf die Nieren- 
tuberkulose ist nicht einwandfrei bewiesen. Sicher scheint aber die Tat- 
sache zu sein, daß durch die Zirkulationsveränderungen in der Schwanger- 
schaft die ersten klinischen Symptome, namentlich Nierenblutungen, aus- 
gelöst werden, und daß bereits vorgeschrittene Nierentuberkulosen sich 
durch die Schwangerschaft verschlechtern können.“ Mirabeau” bringt 
zwei Fälle von Nierentuberkulose, wo die Schwangerschaft eine starke 
Verschlechterung bewirkte, und bemerkt dazu, daß in der Literatur nur 
wenige Mitteilungen darüber existieren. 

Nach Hofbauer ® erleidet die Nierentuberkulose während der 
Schwangerschaft keine Veränderung. Dagegen nimmt Holzbach* an, 
daß „die Schwangerschaft das Fortschreiten der Nierentuberkulose in hohem 
Maße begünstigt“. Pietkiewitsch‘®, dessen Originalarbeit zu bekommen 
mir leider unmöglich war, kommt auf Grund von ihm beobachteter Fälle 
zu dem Schluß, daß der Beginn der Nierentuberkulose am häufigsten 
während der Schwangerschaft oder im Anschluß an dieselbe zu beobachten 
is. Hornstein* gibt in seiner Arbeit „Über die chirurgischen Nieren- 
erkrankungen in der Gravidität“ zu: „der Schluß scheint berechtigt, daß 
bei Nierentuberkulose eine Gravidität direkt schädlich ist“. Richter be- 
tont in dem Handbuch von Noorden „Krankheiten und die Ehe“, daß 
die Ehe, bzw. der Geschlechtsverkehr, nicht ohne Einfluß auf die Nieren- 
tuberkulose bleiben kann, beim Mann wie bei der Frau, da der Ge- 
schlechtsverkehr „einer raschen Ausbreitung des Tuberkuloseprozesses Vor- 
schub leisten dürfte. Bei der Frau treten zu den schädlichen Wirkungen 
des Geschlechtsverkehrs noch die seiner Folgen, Gravidität und Wochen- 
bett, hinzu und zwar in noch höherem Grade, als dies schon wiederholt 
bei anderen Nierenerkrankungen geschildert worden ist“ Richter stützt 
sich auf Fälle von Israel und meint, daß „die Schwangerschaft einen 
deletären Einfluß auf die Nierentuberkulose ausübt, daß der letztere sich 
oft nur bei wiederholten Geburten zeigt, und daß eine operativ behandelte 
und zur Ausheilung gekommene "Nierentuberkulose rezidivieren kann.“ 
Hussy?’ kommt in seiner Monographie „Beziehungen der Schwangerschaft 
zu den anderen Gebieten der Medizin“, die 1923 erschienen ist, auch zur 
Besprechung des Einflusses der Schwangerschaft auf die Nierentuberkulose 
und bemerkt hierzu: „Über die Beeinflussung der Nierentuberkulose durch 
eine Schwangerschaft sind die Untersuchungen noch nicht eingehend ge- 
nug, um einen sicheren Schluß zu gestatten. Immerhin sind auch hier 
Schädigungen beobachtet worden.“ Chassot® glaubt, daß die Nieren- 
tuberkulose durch die Schwangerschaft eine Verschlimmerung erfährt; 
ebenso rechnen Ploos van Amstel!?, Wagner" und Zondeck® die 
Schwangerschaft zu den wichtigsten prädisponierenden Momenten der 
Nierentuberkulose. 

In dem „Handbuch der Tuberkulose“ widmet Pankow‘ in seinem 
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auch der Nierentuberkulose und schließt sich dabei der Ansicht von 
Israel an. Auch in der französischen Literatur sind viele Arbeiten dieser 
Frage gewidmet, und von allen Autoren wird der ungünstige Einfluß der 
Schwangerschaft auf die Nierentuberkulose betont. So bemerken Spiro 
und Boeckel”, daß „si d’une facon generale la grossesse aggrave toute 
bacillose, cette action defavorable est... plus remarquable sur le rein tuber- 
culeux, que sur tout autre organe. Dès les premiers mois de la grossesse 
les symptômes vesicaux reçoivent un coup de fouet du fait de la congestion 
vesicale, qui les exacerbe“. Und ferner, daß „l’avenir obstetrical d'une 
femme, atteinte de tuberculose du rein, peut ĉtre considérée comme une 
indication toute speciale à la Nephrectomie“. 

Germain?!? und Bleynie?!ê schildern in ihren Thesen eine Reihe 
von Fällen, welche Beispiele für die Rolle der Schwangerschaft beim Aus- 
bruch und Fortschreiten der Nierentuberkulose sind. Hartmann® er- 
wähnt ebensolche Fälle. Rafin? behauptet, daß das Hinzutreten der 
Schwangerschaft bei einer Nierentuberkulose einen sofortigen chirurgischen 
Eingriff notwendig macht. Favreau und Querrioux?® betonen den 
schädlichen Einfluß der Schwangerschaft auf die Nierentuberkulose und 
halten die Nephrektomie in entsprechenden Fällen für einzig indiziert. 
Die Autoren berühren nicht die Frage über die Häufigkeit des Zusammen- 
treffens von Nierentuberkulose und Schwangerschaft. 

Aus der bunten Aufzählung von Bekenntnissen verschiedener Autoren 
geht hervor, daß es für die richtige Beurteilung dieser Frage an genügen- 
den Beobachtungen fehlt. Viele Autoren sind der. Ansicht, daß man eine 
größere Sammlung von entsprechenden Fällen abwarten soll. Diese Ver- 
treter der verschiedenen Ansichten stützen sich auf eine sehr beschränkte 
Zahl von persönlichen Erfahrungen und literarischen Angaben, die nicht 
einmal immer typisch und ausschlaggebend sind. Daher erklärt es sich, 
daß die Ansichten über diese Frage so weit auseinandergehen. Die Mei- 
nung, daß die Schwangerschaft ohne schädlichen Einfluß auf die Nieren- 
tuberkulose ist (Hofbauer), und die, daB sie eine geradezu bösartige 
Wirkung ausübt (Israel), stehen nebeneinander. Die Mehrzahl der Au- 
toren vertritt den mittleren Standpunkt und vermeidet eine endgültige 
Entscheidung. Die richtige Vorstellung von dem tatsächlichen Einfluß 
der Schwangerschaft auf die Nierentuberkulose ist nur bei einem größeren 
kasuistischen Material möglich, dessen Studium das Typische und Maß- 
gebende erkennen und die Sachlage richtig beurteilen läßt. 

Seit dem 1913 gehaltenen Referat von Zangemeister, wo nur 
16 Fälle das Material bildeten, ist kein weiterer Systematisierungsversuch 
gemacht worden. Die Fälle, die wir in der Klinik von Prof. Casper 
zu beobachten hatten, veranlaßten uns, diese Frage eingehender zu be- 
trachten und vor allen Dingen das vorhandene literarische Material zu- 
sammenzustellen. 

Ich habe, einbegrifien die 16 Zangemeisterschen Fälle, 47 Fälle 
gesammelt. Darunter ist ein Fall aus der Klinik von Prof. Casper und 
ein von mir persönlich beobachteter. Ich bin absolut nicht sicher, ob es 
mir gelungen ist, alle in der Literatur bestehenden Fälle wirklich erwähnt 
zu haben, obwohl ich mir Mühe gegeben habe, das ganze mir erreichbare 
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Material durchzusehen. Es ist eher anzunehmen, daß das Zusammen- 
treffen von Nierentuberkulose und Schwangerschaft, wo, wie Zangemeister 
sagt, die letztere „Symptome“ macht, viel öfter stattfindet. Aber die von 
mir gesammelten Fälle sind zahlreich genug, um in dieser Frage ein klares 
Bild zu erhalten. 


Kasuistik. 

1. Zangemeister®. 

Eine Frau trug nach Nephrektomie vor zwei Jahren mit noch bestehender 
Blasentuberkulose ohne Störungen aus. 

2. Heinricius®, 

1911 leitete er eine Frühgeburt im 8 Monat wegen Tuberkulose ein; am zweiten 
Tag post partum Tod. Bei der Sektion wurde auch Nierentuberkulose festgestellt. 

3. Pape®? 

unterbrach eine Schwangerschaft im 1. Monat wegen Lungen- und Blasen- 
tuberkulose. 

4. Mirabeau®. 

34 jährige Frau; II para. Während der ersten Schwangerschaft und Geburt 
keinerlei Störungen; im 3. Monat der zweiten Schwangerschatt allmählich auftretende 
Urinbeschwerden, häufiger Harndrang, besonders bei Nacht, Urin trübe, einige Male 
etwas blutartig. 

Mehrwöchige Cystitisbehandlung ohne Erfolg, zunehmende Schmerzen in der 
rechten Nierengegend und Temperatursteigerungen. 

Die cystoskopische Untersuchung ergibt: 

Blase nur für 80 ccm tolerant, Schleimhaut allenthalben stark gerötet und ge- 
schwollen, rechte Uretermündung in ein starres Loch mit gewulsteten Bändern ver- 
wandelt, in dessen Umgebung frische, kreisrunde GVeschwüre mit wallartigen Rändern. 
Aus der Ureteröffnung sickert trüber Urin mit flockigen Beimischungen hervor. Die 
linke Ureteröffnung spaltförmig von dicken Schleimhautfalten eingeschlossen, entleert 
rhythmisch klaren Urin. Von der Scheide aus ist der rechte Ureter als derber, druck- 
empfindlicher Strang zu tasten; die rechte Niere deutlich vergrößert, palpabel, nicht 
druckempfindlich. 

Der Urin der rechten Seite enthält massenhaft Leukocyten und Tuberkelbazillen; 
der der linken Seite ohne pathologischen Befund. 

Im übrigen Körper keine Anzeichen von Tuberkulose nachweisbar. Deshalb 
Nephrektomie im 5. Schwangerschaftsmonat. 

Der Eingriff wird gut überstanden, die Schwangerschaft bleibt bestehen, und 
die Patientin erholt sich rasch. I 

Am normalen Schwangerschaftsende Geburt eines kräftigen Kindes. Ungestörtes 
Wocbenbett. Die Frau seit vier Jahren dauernd gesund. 

5. Mirabeau®. 

33 jährige Frau; VIII para. Patientin als Mädchen bleichsüchtig, sonst angeb- 
lich keine Erkrankungen, hat innerhalb von 10 Jahren 8 Entbindungen, darunter 2 
Frübgeburten, absolviert. Hustet seit 2 Jahren. In der jetzigen Schwangerschaft 
keinerlei Beschwerden. Vom 4. Monat an zunehmende Urinbeschwerden, die auch 
bei früheren Schwangerschaften vorübergehend bestanden haben sollen und deshalb 
nicht weiter beobachtet wurden. 

Im 5. Monat bohrende Schmerzen in der linken Nierengegend, Fieber, erheblich 
gestörtes Allgemeinbefinden, Appetitlosigkeit. 

Die Untersuchung ergibt eine der Zeit entsprechende Vergrößerung der (iebär- 
mutter, auffallend dünne Bauchdecken, in der Nierengerend vermehrte Resistenz und 
Druckempfindlichkeit. Der Urin trübe, sauer reagierend. Die cystoskopische Unter- 
suchung ergibt: 

Blase für 100 ccm tolerant, läßt sich schr schwer reinigen: Die Schleinhaut, 
besonders am Blasenboden und Blasenhals, stark verdickt und gefaltet. An Stelle der 
linken Uretermündung ein tumorartiges Gebilde mit ulzerierter Obertläche, aus deren 
Mitte man trüben Harn hervorsickern sieht. Die rechte Uretermündung — rundliche 
Öffnung mit wallartigem, narbig eingekerbtem Rand. Auch aus ihr entleert sich fein- 
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flockig getrübter Urin. Von der Scheide aus, der linke Ureter deutlich verdickt im 
Tasten; die rechte Uretergegend druckempfindlich, aber nicht deutlich erkennbar. Im 
Urin beider Seiten Leukocyten und Epithelien. Tuberkelbazillen bei wirderholten 
Untersuchungen nicht nachweisbar. Trotzdem wird die Diagnose auf doppelseitige 
Nierentuberkulose gestellt, und mit Rücksicht auf die vorgeschrittene Schwangerschaft 
abwartendes Verhalten empfoblen. 

Im 8. Monat spontane Frühgeburt, fieberbaftes Wochenbett, zunehmende 
Schwäche. Über das weitere Schicksal der Frau ist nichts bekannt. 

6. Israel. 

20 Jahre alt. Vor zwei Jahren ein schnell vorübergehender Schmerz in der 
Nierengegend. Vor fünf Monaten heiratete die Patientin ohne zu wissen, daß ihr etwas 
fehlt. Seit 4 Monaten ist sie gravida. Seitdem muß sie nachts 7—8 Mal schmerzlos 
Harn lassen. Bis die Patientin gravida wurde, war weder ihr noch ihrer Familie das 
Vorhandeusein eines Krankheitszustandes, abgesehen von etwas häufigerem Bedürfnis 
der Harnentleerung, zum Bewußtsein gekommen. In dem 4. Monat der Schwanger- 
schaft verfiel die Patientin unter Ausbildung eines enormen Nierentumors derartig 
rapide, daß die Arzte sich weigerten, sie zu operieren. Das Volumen der linken Niere 
ist gewaltig; der linke Ureter etwas dicker als der rechte. 

Nephrektomie im 5. Monat der Schwangerschaft. Normaler Verlauf der Schwanger- 
schaft. Die Niere war in ein System getrennter, eitergefüllter Säcke umgewandelt. 
Fall 87,2. 

7. Israel. 

27 Jahre alt. Vor 4 Jahren Amputation des oberen Drittels der linken Niere 
wegen Tuberkulose. Die Patientin war gesund entlassen und machte eine Schwanger- 
schaft und Entbindung durch. Die nach der Operation wiederholt untersuchte Patientin 
zeigte bis zu der letzten, vor 3 Monaten beginnenden Schwangerschaft keine Krank- 
heitserscheinungen Der Urin war stets klar. Die Patientin abortierte im 2. Schwanger- 
schaftsmonat. Darauf Mattigkeit und Schmerzen im Kreuz. Fieber bis 39,2%. Nephrek- 
tomie. Genesung. Fall 101,16. 

8. Israel”, 

32 Jahre alt. Die Patientin hat zwei normale Entbindungen durchgemacht. Seit 
mehreren Monaten besteht ein häufiger Drang zum Urinieren. Im 2. Monat der dritten 
Gravidität traten rechisseitige Nierenkoliken auf, zugleich echwoll die Niere schnell 
und erheblich an, und der Ureter wurde als verdickter Strang von der Scheide aus 
gefühlt. Im 3. Schwangerschaftsmonat wurde der künstliche Abort eingeleitet. Darauf 
traten die Nierenkoliken nur noch in wochenlangen Zwischenräumen auf. Der Urin- 
drang blieb aus. 

Der günstige Einfluß des eingeleiteten Abortes war evident. Im Anschluß an 
den Abort: Schmerzhafte Spannung im Kreuz und Fieber. Die linke Niere vergrößert. 
Schmerzen beim Wasserlassen und Blut im Harn. Nephrektomie. Genesung. Fall 103,17. 

9. Kapsammer”. 

38 Jahre alt. Vor 6 Jahren Lungenkatarrh. Im Anschluß an die sechste, schwere 
Geburt bekam die Patientin Blasenbeschwerden: Schmerzen und häufigen Harndrang. 
Diese Beschwerden nalımen in den letzten neun Monaten seit der Entbindung fort- 
während zu und führten die Patientin in die Poliklinik. 

Niemals geringste Beschwerden seitens der Nieren. 

Diagnose: Pyonephrosis tuberculosa sinistra. 

In der entfernten Niere Kavernen mit über 400 cm? stinkendem Etter. 

10. Treuh®t, 

31 Jahre alt. Prima para. Am Ende der Schwangerschaft sehr starke Häma- 
turie, die nach der Entbindung verschwand. Nach 2 Jahren Rezidive: im Harn 
Tuberkelbazillen. 

11. Niemeyer®t, 

25 Jahre alt. Die Patientin leidet an Gonitis tuberc. Im 6. Monat der 
Schwangerschaft Hämaturie. Nierentuberkulose. Konservative Behandlung mit Erfolg. 

12. Kamann®, 

Er berichtet über einen Fall von hochgradiger Zerstörung der Niere durch den 
deletären Einfluß einer bestehenden Schwangerschaft. 
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Exitus infolge Perforation eines einfachen Magengeschwüres im 4. Schwanger- 
schaftsmonat. 


13. Wildbolz®. 

„Besonders bemerkenswert ist unter scheinbar geheilten Patientinnen“: 

eine Frau, bei welcher vor 10 Jahren eine Nierentuberkulose konstatiert wurde 
und die jetzt nach dem Bericht ihres Arztes vollkommen beschwerdefrei ist, obwohl 
sie im Lauf dieser 10 Jahre viermal Geburten durchgemacht hat. 

14. 

Eine andere Patientin hat seit dem vor 5 Jahren erkannten Beginn der Nieren- 
tuberkulose einmal geboren und scheint trotzdem beschwerdefrei geblieben zu sein. 

15. . 

Bei einer anderen 5 Jahre scheinbar geheilten Patientin hat aber ein vor 1!/, 
Jahren erfolgter Partus einen raschen Verfall der Körperkräfte zur Folge gehabt. 

16. 

Eine Patientin mit einer einseitigen Nieren- und starken Blasentuberkulose ist 
seit 10 Jahren in Beobachtung. Die Patientin hat in dieser Zeit viermal geboren; 
ihr Allgemeinbefinden blieb recht gut, und auch die Lokalbeschwerden schwanden 
Jahrelang vollkommen, zeigten sich aber in den letzten 2 Jahren wiederum stark, 


17. Francois-Dainville%, 

Vom 3. Monat der Schwangerschaft ab setzten Husten und Kräfteverfall ein. 
Im 7. Monat — Aufnahme in die Klinik. Exitus nach 4 Tagen. 

Bei der Sektion wurde eine Miliartuberkulose festgestellt. Die Nieren zeigen 
in der Kortikalsubstauz alte, tuberkulöse Veränderungen. 

Der Verfasser meint, daß diese ‚doivent remonter an debut de la periode de 
la tuberculisation‘. 


18. Loorich®, 
Der Verfasser führte bei Nierentuberkulose einer Graviden erst den Abort und 
dann die Nierenexstirpation aus. 


19. Pillet®, 

23 Jahre alt. Vor 2 Jahren eine normale Schwangerschaft und Geburt. Das 
Kind ist bis jetzt gesund. 

Mit dem Anfang der zweiten Schwangerschaft vermehrter Harndrang, Schmerzen 
beim Wasserlassen mit Pyurie. Die Patientin kam mit der Diagnose Pyelitis gravi- 
darum zwecks Schwangerschaftsunterbrechung in die Klinik. Hier wurde Tuberc. ren. 
sin. festgestellt. 

Nephrektomie und Ureterektomie im 5, Monat der Schwangerschaft. Normale 
Geburt. 

20. Nikolisch”, 

30 Jahre alt. Seit 2 Jahren leidet die Patientin an Cystitis und Hämaturie. 
Schwangerschaft von 3 Monaten. Temperatur bis 40°. Kapazität vesikal — 0. 

Cystotomie und Ureterenkatheterismus. 

Diagnose: Tuberc. renis. sin. 

Bald darauf — Nephrektomie. 

Der Zustand hat sich sofort gebessert. Die Schwangerschaft verlief ungestört weiter. 

21. Pinard®. 

In der Schwangerschaft wegen Nierentuberkulose-Nephrektomie, Die Schwanger- 
schaft verlief ungestört weiter. 

22. Pallin®. 

33 Jabre alt. Frau mit periodischen Schmerzen in der rechten Nierengegend 
seit 12 Jahren. Im Anfang der dritten Gravidität nalımen die Schmerzen zu. Der 
Harn wurde trübe, und die Untersuchung ergab eine Nierentuberkulose, In der exstir- 
pierten Niere — chronisch-tuberkulüse Veränderungen. 

23. Pallin®. 

24 Jahre alt. Eine gravide Frau bekam Harndrang und Schmerzen in der 
linken Nierengegend. Tuberkelbazilleubefund — negativ. Partus praematurus wurde 
ohne Erfolg gemacht. Keine Besserung der Nierensymptome. Drei Wochen darauf 
wurde ein perinephritischer Abszeß geöffnet. Der Zustand besserte sich, aber die 
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Fistel blieb bestehen. Nach 1'/, Jahren wurde die Niere exstirpiert und zeigte patho- 
logisch-anatomisch tuberkulöse Veränderungen. 

24. Brugnatelli!®, 

32 Jahre alt. Erstgeschwängerte erkrankte an einem Tumor im rechten oberen 
Quadranten des Abdomens, 

Schwangerschaft — 3 Monate. Nephrektomie. 

Typische Tuberkulose. 3 Tage post operationem — abortus. 

25. Hornstein®, 

Frau J., 22 Jahre alt. Während der bestehenden Schwangerschaft wiederholt 
wegen Schwangerschaftsbeschwerden und ('ystitis in Hospitalbebandlung. Letzte 
Menses — 22. Mai 1897. 

Normaler Graviditätsbefund im 5.—6. Monat. 

In der rechten Nierengegend bei gedämpftem Schall eine anscheinend vermehrte 
Resistenz, welche sehr druckempfindlich ist. 

Urin leicht alkalisch, trübe, sehr reichliches Sediment von Eiterkürperchen. 
Tuberkelbazillen werden nachgewiesen, und die Nierenexstirpation vorgeschlagen und 
angenommen. 

Am 10. November 1897 wurde dieselbe in Chloroformnarkose ausgeführt. 

Die Nierenoberfläche zeigte Knötchen; die Niere selbst war mit Abszessen 
durchsetzt, zeigte stellenweise Verkäsung, und das Nierenbecken war erweitert. 

Am 16. November sind „wehenartige Schmerzen“, am 22. November „zeitweise 
Wehen“ notiert. 

Am 29. abends erfolgte der Partus. 

Das Kind lebte ungefähr 10 Minuten. 

Behandlung — Cystitis; sonst — 0. B. 

26. Pilz. 

27 Jahre alt. Die Patientin leidet seit 3 Jahren an Cystitis. Seit der Schwager- 
schaft sehr vermehrter Harndrang und Abmagerung. 

Im 4. Monat der Schwangerschaft wurde Nierentuberkulose festgestellt. 

Nephrektomie. Die Schwangerschaft verlief ungestört weiter. 

27. Lembketv?. 

Frau Bl., 30 Jahre alt. Sie klagt über starken Urindrang und sehr häufige 
Miktion. Zwei Kinder gesund. 3 Wochen nach der letzten Entbindung (1904) brennende 
Schmerzen beim Urinieren, mäßig hohes Fieber (38,9%) nur wenige Tage. Allmähliche 
Zunahme der Beschwerden, Harndrang, Pollakiurie. Tuberc. renis. sin., Cystitis. Nephrek- 
tomie sin. 2. X. 1905. Heilung. 

28. Lembke!®, 

Im vorigen Jahr trat im Anschluß an eine Erkältung das Blasenleiden auf. 

Jetzt — Brennen beim Wasserlassen und heftiger Harndrang. Der Urin geht 
spontan ab, ohne daß die Patientin ihn zurückzuhalten vermag. 

Graviditas — 5. Monat. 

Pyonephrosis tub. dextra. Cystitis tuberc. Incontinentia vesicae. 

Einleitung der künstlichen Frühgeburt. In 10 Tagen — Nephrektomie. 

Allgemeinzustand befriedigend. Aus der Klinik entlassen. In 5 Monaten gestorben. 

Die Todesursache war nicht zu erfahren. 

29. Hussy®. 

Die ersten Zeichen der Nierenerkrankung treten gegen Ende der Schwanger- 
schaft auf. 

“inige Monate nach der Geburt Nephrektomie und dann allmähliche Besserung. 

50. Hussy®. 

Nierentuberkulose bei einer Graviden. Spontanabort im 2. Monat. 

Der Fall wurde schwer geschädigt. 

Weitere Nachricht feblt. € 

31. Stöckel?”. 

Die Patientin, welche während der Graviditas wegen Nierentuberkulose operiert 
wurde, abortierte bald nach der Operation. 

Die Patientin litt an Lues und Vit. cordis, trug aber eine spätere Schwanger- 
schaft aus. 
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32. Boeckel!®, 

30 Jahre alt. Früher immer gesund gewesen. 4 normale Geburten. 

Im 5. Monat der 5. Geburt dauernde Schmerzen in der rechten Niere, sowie 
Cystitiserscheinungen. 

Harnuntersuchung 2 Wochen vor der Geburt ergab: Pus und Eiweiß, 

Im Wochenbett 2 Wochen lang Fieber bis 38,5°. Später zeitweise große Tem- 


peraturerhöhungen. 
Progressive Abmagerung. Induratio apic. Pulmonum. 2!/, Monate nach der 


Geburt — Nephrektomie. 

Die Niere ist von zahlreichen und großen Kavernen durchsetzt. 

Nach der Operation eine Besserung. 

Darauf erhebliche Verschlimmerung des Zustandes, Erscheinungen seitens der 
Lungen. 8 Monate nach der Operation — Tod. 

33. Boeckel!®, 

35 Jahre alt. Im Verlauf der 2. Schwangerschaft — im 2. Monat — Nieren- 
koliken rechts, („Debut de la tuberculose renale.“) 

Weiterer Verlauf der Schwangerschaft ungestört. Nephrektomie nach 10 Jahren. 

34. Boeckel!‘, 

Vor 9 Jahren — Hämaturie und darauf wiederholt Nierenkoliken links. 

Mit dem Eintreten der Schwangerschaft heftige Schmerzen und Harndrang. 

Im 2. Monat — spontaner Abort. Der Zustand hat sich nicht gebessert. Nach 
1 Monat — Nephrektomie. 

35. Boeckel!%, 

32 Jahre alt. Seit 2 Jabren — Cystitiserscheinungen. 

Im 1. Schwangerschaftsmonat — heftige Krisen in der rechten Nierengegend, 
die schon früher auftraten, aber sehr selten. 

Schwangerschaft — 2!/, Monate. 

Nach 3 Wochen — Nephrektomie. 

Im 7. Monat spontane Frühgeburt mit einem toten Kind. Der Zustand gut. 

36. Langes!%. 

35 Jahre alt. 8mal spontan entbunden, Im Anschluß an die letzte Entbindung 
— vor 3!/, Jahren — ist Fieber aufgetreten. 

Manifeste Phthise beider Oberlappen. Rechte Niere bis handbreit oberhalb der 
Symphyse nach unten und medianwärts bis fast zur Mittellinie. 

Cystoskopisch: Verschluß der rechten Uretermündung. Exitus an Hämoptoe. 

Sektion: Verkäsende rechtsseitige Hydronephrose. 

37, Sitzenfrei!®, 

40 Jabre alt. 2 Geburten, Die letzte vor 16 Jahren, Nach der letzten Geburt 
— 4 Wochen Fieber, Seitdem Blasen- und Nierenleiden. 

Operation: Linksseitige Cystenniere — mit angeborenem Verschluß des Ureters 
an der Durchtrittsstelle durch die Blasenwand — mit Tuberkulose. 

38. Battini!0®, 

38 Jahre alt. Im Verlauf der 4. Schwangerschaft heftige Schmerzen im Leib. 
Die Ursache blieb unbekannt. Später bei der Operation wegen Wanderniere wurde 
Tuberkulose festgestellt. Nephrektomie. 

39. Donnet!”, 

29 Jahre alt. Mit 20 Jahren verheiratet. 4 normale Geburten. Während der 
letzten Schwangerschaft — Harndrang und heftige Schmerzen beim Wasserlassen. 

Im Harn — Pus und Blut. 

Die linke Niere ist sehr groß. 

Nach der Geburt — Nephrektomie. Pyonephrosis tuberc. 

40. Seitz, 

Frau K., 30 Jahre alt. IIIpara. Als Kind nie krank, mit 15 Jahren kehlkopf- 
leidend, wird 1906 zum 3. Mal schwanger. Bekommt gegen Ende der Schwangerschaft 
plötzlich Schüttelfrost, Schmerzen in beiden Hüftgelenken. 

Der Urin enthält Eiweiß, Zylinder und reichlich Tuberkelbazillen. 

Diagnose: Pyonephritis, rechtsseitige Nierentuberkulose. 

Die Patientin hat dann noch 2mal geboren: 1907, 1911. 
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Bei jeder Geburt traten Stechen im Leib, Kreuz und im Epigastrium auf. 

Auf den Lungen zeigen sich nun: Rechte Spitze etwas gedämpft, auf den 
mittleren Partien verlängertes Inspirium. 

Die Wochenbetten 1907 und 1911 waren o. B. 

Die Patientin klagt jetzt über Abmagerung, Husten, Nachtschweiße. Auswurl 
hat sie wenig. Weiter bestehen Fieber und Schmerzen in der rechten Nierengegend, 

Der Urin weist wenig Tuberkelbazillen auf. Das Aussehen der Frau ist dabei 
gut. Ihre Kinder bat sie !/, resp. ®/, Jahr gestillt. 

41. Casper. 

Frau A. H., 26 Jahre alt. Früher immer gesund gewesen. Tuberkulös nicht 
belastet. Als Kind nur Keuchhusten überstanden. 

Seit September 1922 verheiratet. Ehemann gesund. 

Seit Mitte Mai gravida. Klagt über Müdigkeit, Mattigkeit, Schwächegefühl, 
besonders in den Beinen, über anhaltende Schmerzen zwischen dem linken Schulter- 
blatt und der Wirbelsäule. Harndrang ohne Schmerzen und heftige Schmerzen in der 
rechten Nierengegend. 

Im Juli verspürte die Patientin zum 1. Mal leise Schmerzen in der rechten 
Nierengegend, d.h. 1 Monat nach Eintritt der Schwangerschaft. 

In den letzten 4 Wochen hat sich der Zustand wesentlich verschlimmert. Die 
Patientin bekam heftige Schmerzen in der rechten Seite, starke Nachtschweiße, Husten 
und Auswurf, trüben Harn und Fieber bis 39°. Dabei mehrere Male Blut im Sputum. 

Zart gebaute, blasse, elend aussehende Frau. Gewicht Anfang Septeniber des 
Jahres 61,5 kg, jetzt erheblich weniger. 

Linke Unterschlüsselbeingegend abgeplattet, bleibt wie auch die linke Schulter 
bei der Atmung zurück. Geringe Atrophie in der linken Oberklavikulargrube. Druck- 
empfindlichkeit der linken Lungenspitze. Schallverkürzung v. L bis ins t 1I, HL bis 
etwas unter Spina, innerhalb dieses Gebietes verschärftes Vesikularatmen. Herz normal. 
Puls weich, 100. Rechte Niere nicht palpabel, die rechte Nierengegend auf Druck 
schmerzhaft; linke unempfindlich. 

Urin trübe; Eiweiß — 0,05°/,; reichlich weiße Zellen; wenig granulierte Harn- 
zylinder, geringe Mengen Platten und vereinzelte Nierenepithelien. Kolistäbchen. 

Wiederholte Untersuchungen auf Tuberkulose — negativ. 

Cystoskopie: Die Blase faßt 400 cm® g und zeigt eine große Injektion der Blasen- 
gefäße, besonders am Blasenboden. An dem Ureterostium nichts Besonderes. 


U.K. R. L. 
Aussehen leicht trübe klar 

Eiweiß o. B. o. B. 

Phlor. nach 35’ — nach 30’ leicht positiv 
Indigoc. nach 30’ — nach 24’ leicht grün 
Sediment Pus vereinzelte rote und weiße Zellen 


Beim Druck auf die rechte Niere fließt viel Urin ab, 

19. Temperatur schwankt zwischen 39,80 morgens und 36° abends. 

Geringe Schmerzen in der rechten Nierengegend. 

24.X. 1923. Nierenfunktionsprüfung: Indigoc. nach 25’ blau, 

(Allgemeine) Phloridz. nach 30’ +. 

Diagnose: Pyonephrose dextra (Tuberkulose?). 

Tuberkulose des linken Oberlappens der Lunge. Graviditas 5. Monat. 

Operation in Chloroformnarkose (Prof. Casper). Üblicher Querschnitt. 

Geringe Blutung bei der Durchtrennung der Muskel. Nach Eröffnung der Fett- 
kapsel werden sehr große Verwachsungen festgestellt. Die Niere ist außerordentlich 
hoch gelagert. Nach grüßter Mühe gelingt es, die Niere herunterzubekommen. Die 
Niere zeigt sich vergrößert. Auf ihrer Oberfläche sind keine besonderen Veränderungen 
zu sehen. Der Ureter fühlt sich verdickt an und ist erheblich erweitert. Bei dem 
Versuch, die Kapsel von der Niere loszutrennen, stellt sich heraus, daß die caps. pro- 
pria an vielen Stellen mit der Rindsubstanz der Niere verwachsen ist, Die entkapselte 
Oberfläche stellt eine große Menge kleiner Tuberkelknötchen dar, die teilweise kon- 
fluieren. Die Niere mit der Kapsel wird entfernt, ebenso der Ureter nach dem Unter- 
binden des Stieles. Tamponade der Nierenhöhle. Partielle Muskel- und Hautnaht. 
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Beschreibung der Niere: Die Niere ist vergrößert. Caps. fibrosa jst an vielen 
Stellen fest mit der Substanz verwachsen. An der Oberfläche der Niere sind überall 
viele Tuberkelknötchen zu sehen, die teilweise vereinzelt, teilweise konfluierend zer- 
streut sind. Auf dem Schnitt ist zu sehen, daß die Rindsubstanz fettig entartet ist 
und viele Speckpartien darstellt. Viele Tuberkelknoten sind auch in der Marksubstanz 
zu sehen. Das Nierenbecken ist erweitert. Die Nierenbeckenschleimhaut stellt nur 
unbedeutende Entzündungsveränderungen dar. Der Ureter ist verdickt und erweitert. 

Diagnose: Tuberc. ren, dextri. . - 

26. Temp. 37,8%; Puls 90; Urin 500 cm. 

28. Temp. 366°; Puls 88; heftige Schmerzen im Leib, aber die Schmerzen 
gehen nicht vom Rücken aus: Viele Blähungen quälen die Patientin schwer. Die 
Tampvnade wird entfernt. 

29. Nach Rhabarbertabletten — reichlich Stuhl. Normale Temperatur. Die 
Wunde sieht gut aus. Reichlich eitriges Sekret aus der Wunde, Gutes Allgemein- 
befinden. Urin 1500 cm3. 

8. XI. Die Patientin hat auf kurze Zeit das Bett verlassen. Wohlbefinden. 

15. Die Wunde granuliert gut. Urin leicht trübe. Eiweiß — negativ. Sedi- 
ment: Pus und Kolistäbchen. 

22. Plötzlich um 10 Uhr abends Krämpfe und Wehen im Unterleib. Um 6 Uhr 
morgens Fehlgeburt. Um 10 Uhr abends ist die Nachgeburt herausgekommen. 

‘5. XII. Die Patientin hat mit fast geschlossener Wunde die Klinik verlassen. 

‘Nach 8 Monaten Kontrolle: Ausgezeichnetes Allgemeinbefinden. 

Harn — o. B. 

42. Werboff. 

E. W., 32 Jahre alt. Leidet an schwerer Blasentuberkulose. 

Tuberkulös nicht belastet. Seit 4 Jahren verheiratet. Ein gesundes Kind. Vor 
der letzten Schwangerschaft — vor 3 Jahren — erfreute sich die Patientin voller Ge- 
sundheit. Sie ritt viel und merkte danach nie etwas Krankhaftes. Während der 
Schwangerschaft wurde Pyelitis diagnostiziert. Die Schwangerschaft verlief ungestört, 
ebenso die Geburt. 

Im Wochenbett — Schmerzen in der rechten Nierengegend, öfterer Harndrang. 
Der Zustand verschlechterte sich langsam weiter. 

Nach 2 Jabren wurde rechtsseitige Nierentuberkulose festgestellt und die Pa- 
tientin wurde nephrektomiert; ein kolossaler pyonephrotischer Sack wurde entfernt. 
Die Blase besserte sich trotz aller Behandlung nicht. Der Zustaud der Patientin blieb 
weiter bedenklich. 

Das weitere ist unbekannt. 

43. König!®, 

Ein 17 jährıges Mädchen war wegen Tuberkulose der linken Niere nephrekto- 
miert worden. Der Zustand der Patientin nach der Operation — sehr befriedigend. 
Sie fühlte sich ganz gesund und nahm an Körpergewicht zu, trotzdem die rechte Niere 
nachweislich ebenfalls erkrankt war. Die Patientin drängte wiederholt, ihr die Heirat 
zu erlauben. Trotz der Verweigerung verehelichte sie sich. Kommt in die Hoffnung, 
macht eine leidliche Schwangerschaft durch, erliegt jedoch im Wochenbett. 

44. Bircher!!, 

Frau eines Kollegen. 9 Jahre nach der Nephrektomie — erst bei der zweiten 
Gravidität — erkrankte die zurückgelassene Niere. 

Sie kam unter den Erscheinungen der Miliartuberkulose zum Tode. 

45. Steinheil!!!.*) 





*) Bemerkung bei der Korrektur. 

Aus dem Originalartikel von Steinheil (D. m. W. 1901, S. 821), der mir leider 
nicht rechtzeitig zur Verfügung stand, ist zu ersehen, daß dieser Fall und der von 
König dieselben sind. Diese Vermutung spricht auch Steinheil aus. Allerdings 
berichtet König (D. m. W. 1900, Nr. 7) vom Tod seiner Patientin im Puerperium, 
während Steinheil behauptet, daß die Patientin sich nach der Geburt mehr als ein 
Jahr voller Gesundheit erfreute. Trotzdem fällt die Ahnlichkeit der Fälle auf. Dann 
würde es sich nicht um 4, sondern um 3 Fälle von Schwangerschaft bei restierender 
afhizierten tuberkulösen Niere handeln. 
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Trotz der Tuberkulose der zweiten, allein zurückgebliebenen Niere, wurde eine 
ungestörte Schwangerschaft durchgemacht, die zur Geburt eines lebenden, kräftigen 
Kindes führte. 

Die Mutter ging nach 1°/, Jahren an ihrer Nierentuberkulose zugrunde. 

46. Hartmann®®, 

34 Jahre alt. Im 3. Monat der Schwangerschaft Nepbrektomie wegen Nieren- 
tuberkulose. Geburt normal. 

47. Hartmann!!2, 

Die rechte Niere ist wegen Tuberkulose entfernt worden. Die linke Niere ist 
ebenfalls affıziert. 

Während der 2. Schwangerschaft Tod an Eklampsie. 


Um den Überblick über das kasuistische Material zu erleichtern, 
wird das Wichtigste daraus in nachstehender Tabelle dargestellt. (S. 526.) 


B. Einfluß der Schwangerschaft auf die Nierentuberkulose 


Im ganzen haben wir also 46 Schwangerschaftsfälle mit Nieren- 
und 1 mit Blasentuberkulose. Der Fall von Pape muß freilich zu den 
Nierentuberkulosen gerechnet werden, da die Blasentuberkulose so gut 
wie primär auftritt. Aus der Tabelle geht klar hervor, daß nur in einem 
Fall die Nierentuberkulose eine Nebenerkrankung war, die zufällig bei 
der Sektion entdeckt wurde (Heinricius). In allen anderen Fällen war 
die Nierentuberkulose das einzige aktive Leiden oder zum mindesten nicht 
weniger ausgeprägt als ein in einem anderen Organ vorhandener Krank- 
heitsherd. Dies finden wir in nur 7 Fällen. Sechsmal zusammen mit 
Lungentuberkulose (Fälle von Pape, Kapsammer, Langes, Casper, 
Boeckel, Francgois-Dainville) und einmal mit Kniegelenktuberkulose 
(Nymeyer). In 38 Fällen (82,6°/,) war anscheinend die Nierentuber- 
kulose der einzige manifeste Herd. Das soll nicht etwa heißen, daß hier- 
bei der Nierenprozeß ein primärer ist. Auf Grund der zahlreichen Unter- 
suchungen des Sektionsmateriales steht jetzt fest, daß die Nierentuberkulose 
nie allein, sondern stets in Gemeinschaft mit anderen tuberkulösen Herden, 
insbesondere in den Lungen, vorkommt. 

Ferner handelt es sich in der weitaus überwiegenden Zahl der Fälle 
um eine einseitige Erkrankung der Nieren und zwar bei 32 von 38 Füllen 
(84,3 °/,), deren Krankengeschichten entsprechende genaue Angaben ent- 
halten. Bei den 2 anderen Fällen (5,2°/,) finden wir eine beiderseitige 
Nierenerkrankung. In 4 Fällen (10,5°/,) handelt es sich um die Er- 
krankung einer zurückgebliebenen Niere, wo vor der Schwangerschaft 
wegen Tuberkulose eine Nephrektomie vorgenommen worden war. Bei 
der einseitigen Nierentuberkulose ist 14 mal (58,3°/,) die rechte und 10 mal 
(41,2°/,) die linke Seite betroffen. Leider fehlen in manchen Kranken- 
geschichten nicht nur die Angaben über die einseitige oder beiderseitige 
Erkrankung, sondern bei der einseitigen, welche Seite betroffen ist. Diese 
Zahlen zeigen, daß wir hier die gewöhnliche Bevorzugung der rechten 
Seite feststellen können. 

Um die Frage über den Einfluß der Schwangerschaft auf die Nieren- 
tuberkulose zu lösen, beginnen wir mit dem Vergleich unserer Fälle von 
dem Gesichtspunkt aus, wann in dem einen oder anderen Fall die ersten 
Anzeichen der Nierentuberkulose erschienen — ob vor oder während 
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beziehungsweise im Anschluß an die Schwangerschaft? Unter 39 Fällen, 
bei denen die entsprechenden Angaben vorhanden sind, zeigten sich 
27mal (69,25°/,) die ersten Anzeichen der Nierentuberkulose während, be- 
ziehungsweise im Anschluß an die Schwangerschaft. Nur in 12 Fällen 
(30,75°/,) war die Nierentuberkulose schon vor der Schwangerschaft vor- 
handen. Natürlich ist der Ausbruch der Krankheit nicht identisch mit 
ihrem tatsächlichen Beginn; aber jeder latente Herd ist ein stummes 
Zeugnis für den harten Kampf, den der Körper mit der Infektion führt. 

Da die Zahl der klinisch festgestellten Nierentuberkulosen nicht den 
bei Sektionen entdeckten entspricht, geht daraus hervor, daß der Organis- 
mus in seinem Abwehrkampf manchmal über die Infektion den Sieg da- 
vonträgt. Die Tatsache, daß die Lungentuberkulose überraschend häufig 
während der Schwangerschaft zum Ausbruch kommt, gab Veranlassung, 
diese zu den wichtigsten, die Lungentuberkulose begünstigenden Faktoren 
zu rechnen. Dieselbe Tendenz zeigt die Schwangerschaft auch bei der 
Nierentuberkulose. 

Von den 27 dieser Fälle traten 22 mal (56,25°,,) die ersten An- 
zeichen der Nierentuberkulose während der Schwangerschaft auf. Bei 5 
(13°/,) Fällen tritt die Krankheit zum erstenmal im Anschluß an die 
Entbindung auf. Der Einfluß der Geburt und des Wochenbettes auf das 
Aufflackern und die Ausbreitung der Tuberkulose ist wohlbekannt. Viele 
Autoren halten diese Periode für viel getährlicher als die Schwangerschaft 
selbst. „In jeder Beziehung unheilvoller noch als die Gravidität, ist der 
Einfluß des Wochenbettes auf die Tuberkulose“, sagen Bandelier und 
Röpke!!3, | 

Was die Nierentuberkulose anbetrifft, wird diese Tatsache nicht 
genug beachtet. Gewöhnlich wird der Verlauf der Schwangerschaft bei 
einer vorhandenen Nierentuberkulose als günstig bezeichnet, obwohl nach 
der Geburt eine Verschlimmerung auftritt. So faßt zum Beispiel Zange- 
meister den Fall von Kapsammer auf. Runge!!* betonte noch, „das 
relatire Wohlbefinden, dessen sich manche dieser Kranken in der Schwanger- 
schaft erfreuen, hat die Meinung entstehen lassen, daß die Tuberkulose 
in der Schwangerschaft nicht fortschreitet. Für die meisten dieser Fälle 
ist dies unrichtig. Im Wochenbett geht es gewöhnlich reißend bergab“. 
Die Erfahrung, welche wir aus dem Studium des Einflusses von Geburt 
und Wochenbett auf die Lungentuberkulose gewinnen, lehrt uns, daß das 
Exazerbieren der Nierentuberkulose im Anschluß an die Schwangerschaft 
kein Zufall ist, sondern von der durch diese Zeit bedingten großen 
Schwächung des Körpers abhängt. Objektiv betrachtet ist es ganz gleich- 
gültig, wann der schädliche EinfluB der Schwangerschaft wirksam wird, 
ob während oder im Anschluß an dieselbe. Für uns ist lediglich die 
Feststellung von Wichtigkeit, welche neuen Bedingungen die Schwanger- 
schaft für den Körper schafit, der sich im Kampf mit einer Infektion 
befindet. Wenn dieselben ungünstig sind, ist es ganz gleichgültig, ob die 
Verschlimmerung während der Schwangerschaft, während des Wochen- 
bettes oder darnach auftritt. Der tatsächliche EinfluB der Schwanger- 
schaft auf die Nierentuberkulose geht also weit über die Grenzen hinaus, 
die Zangemeister mit seiner Behauptung gezogen hat, daß die Schwanger- 
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| s Auftreten der ersten [Einfluß der Sch, | 
2 © „|Krankheitserscheinung.| bzw. Geburt | 
© o Te ERFEER, FE ERNEELE NEE SIE SERSEETE 
Nr. Autor Alter | Diagnose | Seite E ag le. san | La. 
RH EEA 
| | È PTa aaga gE se 
1. Zangemeister | ? | Blasentuber--| — 2 ja — — D ja 
| kulose nach 
| Nephrektom. 
2. | Heinricius ? |Lungen-und| ? 2 ? 2 ? ja - 
| i Nierentuber- 
| | kulose 
8. | Pape = ? jLungen-und) ? | 2? ? ? T ja - 
Blasentuber- 
u kulose 
4. | Mirabeau 34 J. | Nierentuber- |dextra| II. - III. - ja 
kulose Monat 
5. | Mirabeau 3 Nierentuber- 'beider-| VIII.| - IV. — B — 
| kulose seitig Monat | 
6. | Israel E 20 J. | Nierentuber- | sini- I. — am — ja = 
| kulose stra An- 
| fang 
7. | Israel 27 J. . Nierentuber- | sini- 11. — | am = ja 
kulose stra An- 
| Í | fang 
| . 
8. | Israel ‚82 J. |Nierentuber- dextra) III. = II. - Ja : 
kulose Monat 
9. | Kapsammer ‚38 J Pyonephrosis! sini- VI. == -- ja ja = 
Ä tuberc. Lun-| stra | | 
| | genkatarrh | | 
10. | Treub 31 J. |Nierentuber- ? I: = am — Anstoß - | 
| kulose | | Ende zur Hä- | i 
| en | 
11. | Niemeyer 25 J. | Nierentuber-' ? I. - i VI. så Anstoß € n 
| kulose. Goni-, Monat zur Hä- 
| tis tuberc.  maturie 
12.| Kammann Ä ?  |Nierentuber- | ein- , ? — — - ja = 
'  kulose seitig | 
13. | Wildbolz ? Nierentuber--, ? }4mal vor10| — = a i 
kulose gebor. Jahren 
14. | Wildbolz ?  |Nierentuber- | ? no | vor | — — j} 
| kulose | ‘Jahren! 
15. | Wildbolz ? INierentuber- ? I... 088 = ja ja | ~ 
| kulose 
16. | Wildbolz ? | Nieren- und! ein- | IV. jvor 10 — ee] 
Blasentuber- seitig Jahren 
kulose 
17. | Francois- 23 J. | Nieren- und bei- » la AHE = ja < 
Dainville Lungentuber-, der | Monat 
kulose | seitig 
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18. | Loorich ?  |Nierentuber-  ein- ? | ? ? 2 ja 2 
kulose seitig | 
19. | Pillet 23 J. |Nierentuber-  sini- | II. = am = ja -|I 
kulose stra An- 
fang 
20. | Nicolich 30 J. Nierentabar sini- ? = am == j -1 
kulose | stra An- 
| fang 
21. | Pinard ? |Nierentuber-| ein- ? A 3 ja 
kulose seitig | 
22.| Pallin 33 J. |Nierentuber- |dextra| III. vor12| - — ja 
kulose | J ahren| | 
| | | i 
23. | Pallin 24 J. | Nierentuber-' sini- ? | ja -= ja |- 
kulose stra | 
i 
24. | Brugnatelli |32 J. | Nierentuber- dextra| I. -— | am E ja Fa 
kulose An- | 
| fang | 
25. | Hornstein 27 J. | Nierentuber- idextra| 1. — am | — ja joo 
kulose An- 
fang | 
26. | Pilz »  |Nierentuber- | ein- ? ıvor8| — = a 
kulose seitig ‚Jahren | 
27. | Lembke 30 J. |Nierentuber- | sini- | II.  - 5 ja ja | 
kulose stra | Ä | 
28. | Lembke 2 |Pyonephrosis dextra) I. | ja = ja | 
jtuberc. Cysti- | | | 
tis tuberc. | u | | 
29. | Hussy ? | Nierentuber- | ein- 2 | = am à | ja | 
kulose seitig | Ende | 
30. 1 Hussy ? |Nierentuber- ? 2 ja | = i | ja | 
kulose | | | | 
| | | 
31. | Stöckel | ?  |Nierentuber- ein- ? ? ? | ee 
| kulose seitig | Ä | 
| 
| | | 
32. | Boeckel 30 J. | Nieren- und |dextra; V. -- | V. — oOo jo 
Lungentuber- | Monat | | 
kulose | | 
33. | Boeckel 35 J. | Nierentuber- dextra! II. —- | IL |— ja a 
kulose | 3 Monat i 
34. | Boeckel 35 J. | Nierentuber- |. sini- CI ja | — - | ja - 
| | kulose stra | | | 
| | | | | | 
| | 
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35. | Boeckel 32 J. |Nierentuber- Idextra| I. | ja | — | — | ja 
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36. | Langes 35 J. | manifeste 'dextra| VIII.| — 
Lungenphthy-: 
se. Nieren- | 
tuberkul. mit | 
Verschluß der 


ja | ja = 
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40 J. Tuberkulose. sini- | II. 
Cystenniere | stra 
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37. | Sitzenfrey 


nem Ver- | 
schluß des | 
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38. | Battini 38 J. | Nierentuber- dextra! VI. 


kulose | 


89. | Donnet 29 J. |Pyonephrosis sini- | IV. ja ze 


| 
| 
tuberc. , stra | 


30 J. Nierentuber- ‘dextra III. 
kulose 


40. | Seitz — |Anstob j 


| zum 





26 J. | Nierentuber- ‚dextra| I. 
kulose. Lun- | 
genkatarrh | 


41. | Casper 


42.| Werboff 32 J. e I 


| 
tuberc. | An | 


| 
43. | König 2 Tuberkulose dextra; I. 
der restieren- 

' den Niere 


44. | Bircher ? Tuberkulose | 2 II. 
der restieren- 
den Niere | 


45. | Steinheil *) ? Tuberkulose! ? ? 
der restieren-, 


den Niere | 


j |- | = iha 


jao- | 


~D 
.» 
vV 


46 | Hartmann 34 J. | Nierentuber-, ein- | ? 
kulose  seitig 


o” 
47. | Hartmann ? j| Tuberkulose: ? cI ee ja | — ja 
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| 





der restieren-; | 

den Niere | | | 
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*) Siehe Bemerkung Seite 523. 
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schaft „gelegentlich den ersten AnstoB zu gewissen klinischen Sym- 
ptomen gibt“. 

Im Gegenteil, die vorher angeführten Zahlen geben uns das Recht 
zu sagen, daß die Schwangerschaft auf die latente Nierentuberkulose pro- 
vozierend wirkt: dies kann fast als Regel gelten. Deswegen muß die 
Schwangerschaft als wichtiges prädisponierendes Moment für die Nieren- 
tuberkulose angesehen werden. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß der provozierende Einfluß der 
Schwangerschaft auf die Nierentuberkulose nicht nur auf den allgemeinen, 
die Abwehrkraft des Körpers herabsetzenden Veränderungen beruht, 
sondern außerdem auf dem von den Genitalien herrührenden Zirkulations- 
insult. Die entsprechenden, mit der Menstruation verbundenen Zirku- 
lationsveränderungen zeigten dies zur Genüge, so bringt zum Beispiel 
Kapsammer! einen Fall, wo jedesmal vor der Menstruation eine Blutung 
aus der tuberkulösen Niere eintrat. Hoffmann?!’ berichtet von einem 
Fall, wo sich jedesmal vor der Menstruation Fieber bis zu 40° einstellte; 
mit dem Eintritt der Menstruation wurde die Temperatur wieder normal. 
Schon die hyperämischen Veränderungen des Genitalapparates, die mit 
dem Geschlechtsverkehr verbunden sind, können die Rolle eines solchen 
Insultes gegen die latente Nierentuberkulose spielen. 

Besonders klar geht es aus einem Fall hervor, dessen Krankenge- 
schichte mir liebenswürdigerweise von Dr. Oelsner überwiesen wurde. 


Krankengeschichte,. 

38 Jahre alt. Vor 20 Jahren wegen einseitiger linker Nierentuberkulose nephrek- 
tomiert. Ein Jahr darnach etwa Blasenbeschwerden. Dann angeblich immer kern- 
gesund gewesen. 

Seit einem Jahr verheiratet. Ebensolange Magenbeschwerden und Schmerzen 
auf der rechten Seite, die, wie angenommen wurde, auf eine Mitbeteiligung der 
Gallenblase hindeuteten. 

Vor 6 Wochen plötzlich Hämaturie und starke Schmerzen in der rechten 
Nierengegend. 

Urin — enthält Pus und Sanguis. 

Albumen — beiden entsprechend. 

Bei der späteren Untersuchung des Harnes — Pus. 

Keine Zylinder. 

Cystoskopisch: Linker Ureter o. B. Rechter Ureter klaffend. In der Nähe des 
rechten Ureters oberflächliche, eiterbedeckte Ulzerationen. 

Diese Beobachtung ist, trotzdem sie eine zufällige und vereinzelte 
ist, deswegen charakteristisch, weil der von den anderen schädlichen 
Momenten nicht zu trennende Geschlechtsverkehr hier lediglich in Betracht 
kommt. Hierbei wird man an den bereits früher erwähnten Richterschen 
Ausspruch erinnert, daß „der geschlechtliche Verkehr nicht ohne Wirkung 
auf die Nierentuberkulose bleiben kann, bei dem Mann ebenso wie bei 
der Frau“. 

Wie weit schreitet nun die Nierentuberkulose unter dem Ein- 
fluß der Schwangerschaft fort? Handelt es sich dabei nur um das Vor- 
kommen einer Reihe subjektiver und objektiver Krankheitserscheinungen 
ohne erhebliche Dekompensation seitens des Körpers oder provoziert die 
Schwangerschaft nicht nur den latenten Krankheitsprozeß in der Niere. 
sondern bedingt sie auch seine rasche Ausbreitung? Wie wirkt die 


_ m. 
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Schwangerschaft nun in den Fällen, wo die Nierentuberkulose schon früher 
vorhanden war? Um unser klinisches Material von diesem Gesichtspunkt 
aus zu analysieren, wiederholen wir, daß dieses aus 46 Fällen von Nieren- 
und 1 Fall von Blasentuberkulose besteht. 

Wenn wir die obengenannten Nierentuberkulosefälle im ganzen be- 
trachten, so können wir sagen, was auch aus der Tabelle hervorgeht, daß 
die Schwangerschaft in 41 Fällen einen verschlimmernden Einfluß auf den 
Krankheitsherd ausübte, und daß nur in 5 Fällen dieser Einfluß fehlte. 
Bei letzteren ist es manchmal noch zweifelhaft, ob sie wirklich ein Bei- 
spiel für die Wirkungslosigkeit der Schwangerschaft sind. Aber wenn 
man dies auch nicht anzweifelt, so bleibt doch in 89°/, der schädigende 
Einfluß bestehen. 

Um dieses Material eingehend zu prüfen, teilen wir es in drei 
Gruppen und zwar: in Fälle, wo sich der KrankheitsprozeßB in 
einer’), in beiden oder in einer zurückgebliebenen Niere entwickelte. 
Gehen wir nun zu den Fällen über, wo nur eine Niere betroffen wurde. 
Es handelt sich um 38 Fälle. In 4 Fällen (10,5°/,) war die Schwanger- 
schaft ohne Einfluß auf die tuberkulöse Niere. Von den 29 Fällen, wo 
der Einfluß der Schwangerschaft ein ungünstiger war und bereits während 


derselben zum Vorschein kam — die 5 Fälle, wo die Verschlimmerung 
des Nierenprozesses erst im Anschluß an die Schwangerschaft eintrat, 
legen wir vorläufig beiseite — war die Verschlimmerung in 5 Fällen 


keine dauernde und beschränkte sich in 2 Fällen nur auf eine Hämaturie 
als erstem und einzigem Symptom, in 2 anderen Fällen auf eine Nieren- 
kolik. Dies sind die Fälle von Treub, Nymeyer, Boeckel und Battini. 
In ersten Fall kam die Blutung nach der Entbindung zum Stillstand 
ohne eine besonders schädliche Wirkung auf den Körper auszuüben, um 
sich erst nach zwei Jahren zu wiederholen. In dem Fall von Nymeyer 
hörte die Blutung schon während der Schwangerschaft auf. Beide Fälle 
sind urologisch nicht untersucht worden. In den beiden anderen Fällen 
zeigten sich nur kurze, schnell vorübergehende Kolikattacken. In unserem 
Fall, wo die Nierentuberkulose zwar während der Schwangerschaft auftrat, 
diese aber erst zwei Jahre später diagnostiziert und operiert wurde, ver- 
liefen die Geburt und das Wochenbett ohne Störungen. Bald darauf 
erschwerte sich der Prozeß wesentlich, sodaß die Patientin diese ganzen 
zwei Jahre schwer krank war, und die Operation mit kolossalen Schwierig- 
keiten verbunden war. In allen anderen Fällen trug die schädliche 
Wirkung einen „dynamischen“ Charakter, der eine lokale und auch all- 
gemeine progressive Verschlechterung bewirkte. Die Art und der Umfang 
der Verschlimmerung war in den einzelnen Fällen verschieden, gewiß 
entsprechend der jeweiligen Konstitution des Individuums, die immer bei 
dem Verlauf der Nierentuberkulose eine große Rolle spielt. In manchen 
Fällen bewirkte die fortschreitende Schwangerschaft eine so kolossal schnelle 


ı) Zu den Fällen von einseitiger Nierentuberkulose rechnen wir außer den 
32 Fällen, wo die entsprechenden Angaben vorhanden sind, noch die von Treub, 
N\ymeyer, Wildbolz (3) und Hussy, da hierbei die Vermutung naheliegt, daß es 
sich um eine einseitige Erkrankung handelt. Die Fälle von Heinricius und Pape 
scheiden wir hier aus. 
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Ausbreitung des Nierenprozesses und eine so schwere allgemeine Dekom- 
pensation, daß nur der rechtzeitige ärztliche Eingriff noch ernsteren Folgen 
vorbeugen konnte. Dazu gehören die Fälle von Israel, Nikolisch, 
Casper. In dem Fall von Israel, wo die Patientin vor der Schwanger- 
schaft nichts von ihrem Leiden wußte, hatte die Vergrößerung der Niere 
im Verlauf von mehreren Monaten eine solche Dimension angenommen, 
daß der Fall von gewiegten Chirurgen als inoperabilis betrachtet wurde. 
Bei der Patientin von Nikolisch, die seit zwei Jahren an Nierentuber- 
kulose litt, trat schon im 3. Schwangerschaftsmonat Fieber bis 40” auf, 
die Blasenkapazität verminderte sich bis zum äußersten, sodaß für den 
Ureterenkatheterismus eine Sectio alta gemacht werden mußte. In dem 
Fall, den wir in der Klinik von Prof. Casper persönlich beobachten 
konnten, kam die Patientin, welche vor der Schwangerschaft ganz gesund 
war, im 5. Schwangerschaftsmonat in bedrohlichem Zustand in die Klinik, 
der sich in hektischem Fieber, großen Schmerzen in der Nierengegend 
und sogar in einer Hämoptoe aus dem längst ausgeheilten zirrhotischen 
Lungenherd äußerte. Alle diese Erscheinungen waren bereits am zweiten 
Tag nach der Nephrektomie verschwunden. In einer Reihe anderer Fälle 
waren vielleicht die Krankheitserscheinungen nicht so stürmisch wie die 
oben geschilderten, trotzdem berichten die Autoren auch in diesen Fällen 
von sehr heftigen subjektiven Erscheinungen und auch von objektiven, 
zum Beispiel Tumorbildung, Fieber, die den Zustand der Patientin uner- 
träglich und höchst bedenklich machten. Dazu gehören die Fälle von 
Mirabeau, Israel, Pillet, Pallin, Hornstein, Lembke, Brugna- 
telli, Hussy, Boeckel, Donnet u. a. 

Was die Fälle anbetrifft, wo die näheren Angaben über den Ver- 
lauf des Nierenprozesses unter dem Einfluß der Schwangerschaft fehlen, 
so zeigt die Tatsache, daß in vielen von diesen zum sofortigen Eingrifl 
geschritten werden mußte, klar, daß auch hier der Zustand der Patientin 
ein gefährlicher war (Loorisch, Hartmann, Pinard, Stöckel, Pilz). 

In 5 Fällen, wo die Verschlimmerung erst im Anschluß an die 
Entbindung auftrat, bewirkten Geburt und Wochenbett ebenfalls ihr Fort- 
schreiten. So traten im Fall von Kapsammer die Blasenbeschwerden 
im Anschluß an die sechste Geburt auf und führten im Verlauf von 
neun Monaten zu einem so bedenklichen Zustand der Patientin, daß zu 
einem sofortigen Eingriff geschritten werden mußte. Im Fall von Wild- 
bolz führte bei einer Frau, die seit 5 Jahren als von ihrer Nierentuber- 
kulose völlig geheilt galt, die erste Geburt zu einem Wiederaufflackern 
der Krankheit und „zum raschen Verfall der Körperkräfte“. Auch Lembke 
beschreibt einen Fall, wo sich 3 Wochen nach der zweiten Geburt ernste 
Erscheinungen allgemeiner und lokaler Natur zeigten, die eine Nephrektomie 
notwendig machten. Bei den Fällen von Sitzenfrey und Langes, wo 
die Nierensymptome im Anschluß an die (im ersten Fall an die zweite. 
im anderen Fall an die achte) Entbindung auftraten, nahm der Fall von 
Sitzenfrey einen chronischen Verlauf. Die Nephrektomie wurde ın 
diesem Fall erst nach 16 Jahren gemacht; während dieser 16 Jahre war 
die Patientin stets „blasen- und nierenleidend“. Im Fall von Langes 


ging die Patientin an Hämoptoe nach 3'/, Jahren zugrunde. Die Niere 
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zeiste hier eine kolossale Vergrößerung. Allerdings handelt es sich bei 
diesen letzten Fällen um besondere anatomische Verhältnisse und zwar 
um einen Verschluß der Uretermündungsstelle in die Blase. 

Eine noch genauere Ordnung aller Fälle nach der Schwere der 
Krankheitserscheinungen wäre nicht ratsam, da in vielen Fällen die 
Krankengeschichten von diesem Gesichtspunkt aus nicht ausführlich 
genug sind. 

Es sollen nur noch kurz diejenigen Fälle berührt werden, wo die 
Schwangerschaft keinen Einfluß auf den Verlauf der Nierentuberkulose 
ausübte. Dazu gehören 3 Fälle von Wildbolz und 1 von Seitz. Die 
beiden ersten Fälle von Wildbolz wurden von ihm auf dem Urologischen 
Kongreß 1911 in seinem Vortrag, beim Vergleich der Resultate von kon- 
servativer und radikaler Therapie, erwähnt. Diese Fälle sollten ohne 
radikale Behandlung als „scheinbar geheilte“ gelten. Die ohne Störungen 
durchgemachten Schwangerschaften dieser Patientinnen (in einem Fall l, 
in dem anderen 4) betrachtet Wildbolz als Bestätigung dafür. Die 
Möglichkeit, die aktive Nierentuberkulose auf konservativem Weg zu 
heilen, soll hier nicht erörtert werden. Ohne Zweifel sind diese Fälle als 
Ausnahme zu betrachten. Auch die Chirurgen, die vollkommen den radi- 
kalen Standpunkt vertreten, berichten von solchen Einzelfällen (Casper, 
und andere). Diese Fälle haben jedoch Wildbolz nicht gehindert, 1913 
in seinem klassischen Buch „Chirurgie der Nierentuberkulose“ die Ansicht 
zu äußern, daß die Schwangerschaft einen schädlichen Einfluß auf die 
Nierentuberkulose ausübt. Im dritten Fall von Wildbolz handelt es sich 
um eine Frau, die an einseitiger Nieren- und heftiger Blasentuberkulose 
litt und trotzdem 4 Schwangerschaften ohne Störungen des Allgemeinbe- 
findens durchgemacht hatte. Allerdings berichtete Wildbolz von lokalen 
Beschwerden, die jahrelang verschwanden. In den letzten Jahren haben 
Jedoch die lokalen Beschwerden heftig zugenommen (nach der letzten 
Geburt?). Seitz beschreibt einen Fall, wo die Patientin gegen das Ende 
der dritten Schwangerschaft an rechtsseitiger Nierentuberkulose erkrankte; 
trotzdem machte sie noch zwei weitere Schwangerschaften durch; ihr 
Allgemeinbefinden blieb „recht befriedigend“. Dies sind die Fälle, wo 
die Schwangerschaft tatsächlich ohne evidenten Einfluß, wenigstens klinisch, 
auf die manifeste Nierentuberkulose geblieben ist. 

Es sind also im ganzen 4 Fälle (10,5°'/,), wo die Schwangerschaft 
bei einseitiger Nierentuberkulose ohne Einfluß war. In 34 Fällen (89,5 °/,) 
blieb der Einfluß ausgesprochen ungünstig. Bei 7 (19,4°/,) von diesen 
handelte es sich um eine vorübergehende Verschlimmerung oder sie übte 
keine besondere Wirkung auf den allgemeinen Zustand aus. 

In 27 Fällen (71,1°;,) war das Resultat der fortschreitenden Schwanger- 
schaft eine so schwere Dekompensation des Körpers, daß sie in der über- 
wıegenden Mehrzahl der Fälle ein sofortiges Eingreifen erforderte. 

Wir kennen 2 Fälle, wo die Schwangerschaft zu einer beiderseitigen 
Nierenerkrankung hinzukam; es sind dies diejenigen von Mirabeau und 
Francois-Dainville. Beide zeigten schwere Störungen des Allgemein- 
befindens. Diese führten im Fall von Mirabeau zu einer Spontangeburt 
im 8. Monat und nachträglich zu „zunehmender Schwäche“. Das weitere 
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Schicksal der Patientin ist unbekannt. Im anderen Fall verursachte die 
scheinbar übersehene Nierenaffektion vom 3. Monat ab eine schwere All- 
gemeinstörung und im 7. Monat Tod an Miliartuberkulose. Die beider- 
seitige Nierentuberkulose läßt es also nicht einmal zur Geburt kommen, 
und die Folgen sind ebenso traurig für die Mutter wie für die Frucht. 

Es bleibt uns noch die Betrachtung der Fälle, wo die Schwanger- 
schaft bei Frauen mit einer restlichen, bereits affızierten Niere eintrat. 
Dazu gehören die Fälle von Bircher, König, Hartmann und Stein- 
heil. Im ersten Fall brach 9 Jahre nach der Nephrektomie während 
der zweiten Schwangerschaft in der zurückgebliebenen, scheinbar absolut 
gesunden Niere Tuberkulose aus, deren Folge eine Miliartuberkulose wurde. 
Die Patientin von König machte die Schwangerschaft „leidlich“ durch, 
erlag aber ihrem Leiden im Wochenbett. Das gute Befinden täuschte 
die Patientin und veranlaßte sie, das Verbot des Arztes, eine Ehe zu 
schließen, außer acht zu lassen. In Hartmanns Fall ging die Patientin 
während der zweiten Schwangerschaft an Eklampsie zugrunde. Nähere 
Angaben über diesen Fall besitzen wir nicht. In Steinheils*) Fall machte 
die Patientin Schwangerschaft und Wochenbett ungestört durch, ging aber 
nach 1°/, Jahren zugrunde. Die ersten 3 Fälle zeigen zur Genüge die 
Gefährlichkeit der Schwangerschaft für Frauen mit einer affizierten Niere, 
die nicht nur auf dem Fortschreiten des spezifischen Prozesses und der 
darauffolgenden Niereninsuffienz, sondern auch auf dem ungenügenden 
Widerstand der einzigen, kranken Niere gegen die Schwangerschafts- 
toxikosen beruht. Im Fall von Steinheil fehlen die Angaben über die 
näheren Umstände, die den Tod der Patientin herbeiführten, trotzdem sie 
die Schwangerschaft, das Wochenbett und das darauffolgende Jahr gut 
überstanden hatte. Der Fall ist urologisch gar nicht untersucht worden 
und stammt von 1897. 

In den Fällen von Heinricius und Pape, wo die Angaben über 
die Ausbreitung der Nierentuberkulose fehlen, folgte der künstlichen Früh- 
geburt im ersten Fall — Tod, im zweiten erfolgte die Unterbrechung im 
1. Monat. Wir wollen noch den Fall von Zangemeister erwähnen, wo 
die nach einer Nephrektomie zurückbleibende Blasentuberkulose nicht ver- 
hinderte, daß die Patientin Schwangerschaft und Wochenbett gut durch- 
machte. 

Welches ist der endgültige Ausgang in diesen Fällen’? 

In 29 Fällen von einseitiger Nierentuberkulose, wo die Verschlimme- 
rung während der Schwangerschaft auftrat, wurde 26 mal entweder ein 
Eingriff unternommen oder die Schwangerschaft ging spontan zu Ende. 
Dabei erfolgte dies 20 mal (69°/,) bald nach dem Ausbruch bzw. der 
Verschlimmerung der Nierentuberkulose, und zwar: 

1 mal künstlicher Abort; 
l mal Partus praematurus; 
13 mal Nephrektomie während der Schwangerschaft 
(in einem Fall davon ging der Nephrektomie eine ÜUystotomie voraus); 
2 mal Nephrektomie kombiniert mit Frühgeburt; 
3 mal Spontanabort. 
*, Siehe die Bemerkung auf Seite 523, 
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Von den übrigen Fällen wurde 
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3mal die Nephrektomie bald nach der Geburt vorgenommen; 
3 mal nicht vor 2 und nicht später als nach 10 Jahren; 
nur in 3 Fällen wurde gar kein Eingriff gemacht (jedenfalls nicht be- 


kannt). 


Im Fall, wo künstlicher Abort eingeleitet wurde: 
nach 8 Monaten eine Nephrektomie. 
Im Fall, wo künstliche Frühgeburt eingeleitet wurde, trat keine Besserung auf. 
3 Wochen später: Öffnung eines perenephritischen Abszesses; 
nach 1?/, Jahren: eine Nephrektomie. 


In beiden Fällen Genesung. 
In 13 Fällen Nephrektomie während 
der Schwangerschaft 
Bei 2 Fällen Nephrektomie im An- 
schluß an die Frühgeburt 


In 3 Fällen von Spontanabort 


(Vom dritten Fall . 
Bei 3 Fällen — Nepkreklomie bald 
nach der Geburt : 


Von 3 Fällen — ohne Eingriff 


In 5 Fällen, wo die Verschlimmerung 
im Anschluß an ar une 
auftrat ER re Ba! 


In 2 Fällen, wo kein Eingriff war 


kein Todesfall. 


einmal Tod nach 5 Monaten. 

Nephrektomie nach 2'/, bzw. nach 
12 Monaten mit Erfolg. 

nur schwere Schädigungen bekannt.) 


einmal Tod im 8. Monat nach der 
Operation. 

in einem Fall im 4. Schwanger- 
schaftsmonat Tod durch Perfo- 
ration eines Magengeschwürs. 


Nephrektomie nach 9 Monaten, 
1 Jahr, 
F „ 16 Jahren. 
in dem einen rascher Kräfteverfall, 


” 99 


in dem andern Tod nach 3?/, Jahren. 


In 38 Fällen von einseitiger Nierentuberkulose wurde also im ganzen 
26 mal (68,4°,,) eingegriffen; 
3 mal (8°/,) ging die Schwangerschaft spontan zu Ende; 
in 2 Fällen mit darauffolgender Nephrektomie. 


Von den Fällen, wo ein Eingriff durchgeführt wurde, sind 2 Todes- 
fälle bekannt (1 Nahtod — nach 5 Monaten — und 1 Ferntod — nach 


8 Monaten). Mortalität 7,1°;,. 
Bei den Fällen ohne Eingriff . 
In 2 Fällen beiderseitiger Erkrankung 


In 4 Fällen von Affektion einer rest- 
lichen Niere trat 


und 


Betrachten wir noch die Folgen, 


2 Todesfälle. Mortalität 22,2 o (2) 
1 Todesfall; der Ausgang des zweiten 
Falles ist unbekannt. 


3 mal Tod während der Schwanger- 
schaft ein 
l mal 1°/, Jahre nach derselben. 


welche die Nierentuberkulose und 


der ärztliche Eingriff für die Frucht haben! 
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Von 29 Fällen von einseitiger Nierentuberkulose, wo die Verschlin- 
merung während der Schwangerschaft auftrat, wurde die Schwangerschaft 
3 mal von selbst unterbrochen (10,3 °/,), 
4mal künstlich beendet (14 °/,) 
(Imal am Anfang und 3 mal am Ende der Schwangerschaft). 
In 13 Fällen, wo die Nephrektomie während der Schwangerschaft 
ausgeführt wurde, trat 
4 mal Spontanabort im Anschluß an die Nephrek- 
tomie ein. 
Im Verhältnis zu den während der Schwangerschaft vorgenommenen 
Nephrektomien ergeben sich 30°/,. 
l mal tritt eine Frühgeburt im 8. Monat auf (7,5°;,). 
In 70°/, ging also bei den Nephrektomierten die Schwangerschaft 
ungestört weiter und endete in 61,5°/, mit der 
Geburt eines kräftigen Kindes. 
In 7 Fällen!) von 31?) manifesten Nierentuberkulosen (22,6°/,) kam 
es trotz des fehlenden Eingriffes 
zu einer normalen Geburt. 
In 2 Fällen von beiderseitiger Nierenaffektion ist es 
kein Mal zur normalen Geburt gekommen. 
In 4 Fällen, wo die einzige Niere krank war, 
2 mal normale Geburt, 
2 mal Tod der Mutter während der Schwangerschaft. 


Es ist interessant, in welcher Periode der Schwangerschaft die Nieren- 
tuberkulose meistens zum Ausbruch bzw. zur Verschlimmerung komnit. 
Von den Fällen, wo die Nierentuberkulose während der Schwangerschaft 
manifest wurde, sind nur von 21 die entsprechenden Angaben vorhanden. 
Bei 13 dieser Fälle traten die ersten Krankheitsanzeichen in der ersten 
Hälfte der Schwangerschaft auf; meistens kommen sogar dafür die ersten 
Monate resp. Wochen in Betracht. Nur in 4 Fällen brach die Krank. 
heit in der zweiten Schwangerschaftshälfte bzw. gegen das Ende der 
Schwangerschaft aus. Bei weiteren 4 Fällen ist lediglich die Angabe 
„während der Schwangerschaft“ gemacht. Bei 6 Fällen, wo die Nieren- 
tuberkulose vor der Schwangerschaft vorhanden war, trat die Verschlimme- 
rung auch bereits in den ersten Monaten auf. Im ganzen kommen für 
Ausbruch und Verschlimmerung der Krankheit in der ersten Schwanger- 
schaftshälfte von 27 Fällen 19 in Betracht, ca. 70°/,. 

Auch die Lungentuberkulose kommt meistens in dieser Zeit zum 
Ausbruch. Pankow und Kupferle°* betonen, daB „Manifestwerden 
eines tuberkulösen Prozesses tritt am häufigsten in der ersten Hälfte der 
Schwangerschaft ein... Weit seltener fällt das Auftreten der Krankheit 
in die zweite Hälfte der Schwangerschaft.“ Die Zeit des Eingriffes wäh- 
rend der Schwangerschaft ist ebenfalls charakteristisch für diese Tatsache. 
Ein Eingriff wurde ausgeführt: 


ı) Die 2 Fälle von Wildbolz, wo die Patientinnen keine Anzeichen der Krank- 
heit zeigten, schalten hier aus. 
®) Der Fall von Seitz und einer von Wildbolz werden mitgerechnet. 
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im 1. Monat 1mal 


„ 3. ?? 5 . 
ni y l, 
nö y 5 y 
9 6. „ 1 ” 


on 


vo i ly 

Dazu noch 1 mal am Anfang, 2 mal während und 1 mal gegen Ende 
der Schwangerschaft. 13 mal wurde der Eingriff während der ersten und 
nur 3mal während der zweiten Hälfte der Schwangerschaft unternommen, 
in der ersten also 4mal so oft als in der zweiten. 

Wir erörtern noch die Frage, bei der wievielten Schwangerschaft 
die Nierentuberkulose zum Ausbruch oder .zur Verschlimmerung kommt. 
Von 28 Fällen, bei denen Angaben darüber vorhanden sind, war es: 

12 mal die 1. Schwangerschaft 
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d.h. bei 43°/, die erste, bei 68°/, die erste oder die zweite Schwanger- 
schaft. 


C. Die Häufigkeit des Zusammentreffens von Schwangerschaft 
und Nierentuberkulose. 


In dem diesem Kapitel vorausgeschickten Überblick über die An- 
sichten verschiedener Autoren haben wir bereits erwähnt, daß viele von 
dem außerordentlich seltenen Zusammentreffen von Schwangerschaft und 
Nierentuberkulose sprechen und daraus folgern, daß diese von der Schwanger- 
schaft meistens nicht beeinflußt wird. Das von uns gesammelte kasuistische 
Material zeigt, daß die Fälle, wo der ungünstige Einfluß der Schwanger- 
schaft evident ist, keineswegs zu den Seltenheiten gehören. Es unterliegt 
aber kaum einem Zweifel, daß in Wirklichkeit diese Fälle viel zahlreicher 
sind, als die von uns gesammelten. Die erste Ursache für die angebliche 
Seltenheit liegt in der Schwierigkeit der Differentialdiagnose bei den 
Schwangeren und der meist fehlenden fachärztlichen Untersuchung. Das 
zweite Moment ist die geringe Beachtung, die man dem Wert des Wochen- 
bettes und der nachfolgenden Periode als äußerst begünstigende Ursache 
für das Aufflackern des Nierenprozesses schenkt. Bei der Patientin, die 
schon einmal eine Schwangerschaft durchgemacht hat, muß nach einer 
etwaigen Verbindung zwischen dem Ausbruch der Krankheit und dieser 
Periode geforscht werden. Wenn man von der Häufigkeit des Zusammen- 
treffens von Nierentuberkulose und Schwangerschaft spricht, darf man 
nicht die Fälle außer acht lassen, wo wegen der Krankheitserscheinungen 
der Harnwege, ohne die eigentliche Ursache genauer zu prüfen, eine künst- 
liche Unterbrechung der Schwangerschaft vorgenommen wurde oder ein 
spontaner Abort erfolgte. Diese Fälle gehen meistens, wie anzunehmen 
ist, für unsere Statistik verloren. Zangemeister® weist darauf hin, daß 
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in den Statistiken von Israel und Wildbolz eine große Beteiligung der 
nephrektomierten Schwangeren an den Todesfällen wegen Erkrankung der 
zurückgebliebenen Niere nicht erwähnt ist, und daß außerdem die Fern- 
mortalität wegen Erkrankung der zweiten Niere im allgemeinen bei den 
Männern größer ist als bei den Frauen; aus diesen Gründen glaubt er 
nicht an einen häufigen, schädlichen Einfluß der Schwangerschaft auf die 
Nierentuberkulose. Die Fernmortalität bei den Männern ist ohne Zweifel 
größer, aber diese Tatsache findet ihre Erklärung in dem häufigen Dazu- 
kommen verschiedener anderer Erkrankungen, die den Körper schwächen, 
insbesondere der Genitaltuberkulose. Die entsprechenden Prozentzahlen 
für diese sind bei Frauen 3°/, (Suter!) oder 4°', (Wildbolz!), bei den 
Männern 53°/, (Rafin®) und sogar 71°, (Wildbolz!). Von anderen 
etwaigen Komplikationen weisen wir nur auf die Menengitis tuberculosa 
als Todesursache hin, die bei den Männern in 12,1°/,, bei den Frauen in 
1,8°/, in Frage kommt. 

Die nach einer Nephrektomie bei Männern zurückbleibenden Affek- 
tionen der Prostata, Nebenhoden und Samenblasen sind eine beständige 
Gefahr für die andere gesunde Niere. Deswegen kommen auch die 
inoperabilen Fälle bei Männern viel häufiger vor als bei Frauen. Hierin 
ist der Grund dafür zu suchen, daß nephrektomierte Frauen für eine voll- 
ständige Ausheilung weit bessere Garantien bieten als Männer. 

Von den meisten Autoren (wenigstens den europäischen) wird ferner 
behauptet, daß die überwiegende Zahl von Nierentuberkulosen bei den 
Frauen zu beobachten ist. Nach der großen Sammelstatistik von Frank’ 
sind die Frauen an der Erkrankung in 54,5°',, die Männer in 45,5", 
beteiligt, jedoch ergibt der Sektionsbefund bei den Männern einen weit 
höheren Prozentsatz. Tatsächlich haben viele Chirurgen mehr Frauen 
als Männer operiert, und Rafin betont, daß zwar die Zahl der Opera- 
tionen bei den Frauen höher ist, die der Erkrankungen jedoch bei den 
Männern. 

Wenn man bei den Männern die Gonorrhoe und ihre Komplika- 
tionen als wichtiges prädisponierendes Moment ansieht, so muß erst recht 
die Schwangerschaft bei den Frauen für diese Rolle in Betracht gezogen 
werden. Sind es nun nicht die Schädigungen, hervorgerufen durch die 
Schwangerschaft und die Zirkulationsinsulte, welche das häufigere Manifest- 
werden der Nierentuberkulose bei den Frauen als bei den Männern be- 
wirken, und ist darin die Ursache für die größere Zahl der Operationen 
bei Frauen zu suchen? Hiermit steht auch die Tatsache in Einklang, 
daß bei den Frauen die rechte Niere häufiger betroffen wird als die linke, 
was bei allen während der Schwangerschaft vorkommenden Nierenaftek- 
tionen zu beobachten ist. Nach Wildbolz! wird die rechte Niere bei 
den Frauen in 59,5°',, bei den Männern in 52,1°/, betroffen. 


D). Pathologisch-anatomische Bemerkungen über die Nieren- 
tuberkulose während der Schwangerschaft. 
Pathologisch-anatomisch kann die Nierentuberkulose in zwei grobe 
Gruppen geteilt werden: in akute und chronische. Die letztere ist 
eigentlich nur als eine chirurgische Erkrankung aufzufassen, da die akute 
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die Miliartuberkulose ist und als solche eine auf die anderen Organe aus- 
gebreitete Erkrankung darstell. Nach Wildbolz kommt die chronische 
Tuberkulose entweder in käsig-kavernöser Form, von Israel „Phthisis ca- 
vernosa“ genannt, oder in disseminierter tuberöser Form vor. Diese ist 
charakterisiert durch eine Dissemination der Niere mit spezifischen Tuber- 
keln, die im (Gegensatz zu der käsig-kavernösen Form keine Neigung zum 
Zerfall haben. Zwischen diesen beiden gibt es noch zahlreiche Übergangs- 
formen. Ist es möglich, irgendwelche Besonderheiten des pathologisch- 
anatomischen Bildes von bei Schwangeren wegen Tuberkulose entfernten 
Nieren festzustellen? In der Mehrzahl der Fälle, wo die Nephrektomie 
vorgenommen wurde, fehlt der pathologisch-anatomische Befund. Die Fälle 
aber, wo diese Angaben vorhanden sind, zeigen, daß hier die kavernöse 
Form, wie auch außerhalb der Schwangerschaft, vorherrscht, und daß die 
Schwangerschaft auf die Krankheitsherde einen besonders deletären Ein- 
fluß ausübt, ihren schnellen Zerfall bewirkend. So war im Fall von Israel 
die entfernte Niere kolossal groß und stellte ein System großer, eitriger 
Säcke dar, trotzdem die Krankheit erst von so kurzer Dauer war. 

Kamann fand in der infizierten Niere hochgradige Zerstörung, die 
er auf den deletären Einfluß der Schwangerschaft zurückführte. Ein ähn- 
liches Bild zeigen die Fälle von Boeckel, Donnet, Lembke, Kaps- 
ammer und anderen. Im Fall von Casper, wo nur einige Monate nach 
dem Ausbruch der Krankheit verliefen, war fast die ganze Nierenober- 
fläche mit frischer Knötchenaussaat bedeckt. Auch in der Marksubstanz 
waren viele Tuberkeln vorhanden. Dieses Bild entspricht der tuberösen 
Form. In allen diesen Fällen fehlte nicht die Nierenbecken- und Ureter- 
erweiterung. Spiro und Boeckel®* behaupten, daß mit dem Fortschreiten 
der Schwangerschaft eine retentio im Nierenbecken auftritt, welche die 
Autoren mit dem Druck der Gebärmutter auf den Ureter erklären. 
Klinisch zeichnet sich dieses Moment im Verlauf der Nierentuberkulose 
während der Schwangerschaft durch das Eintreten einer heftigen Ver- 
schlimmerung aus, pathologisch-anatomisch in pyonephrotischen Verände- 
rungen. Man muß annehmen, daß die Zirkulationsveränderungen während 
der Schwangerschaft tatsächlich den raschen Zerfall der tuberkulösen 
Herde bei der käsig-kavernösen Form, sowie auch eine rasche Ausbreitung 
der Infektion bei der tuberösen Form bedingen. 


E. Symptomatologische und diagnostische Bemerkungen über 
die Nierentuberkulose während der Schwangerschaft 


Kaum eine andere Erkrankung bietet für ihre rechtzeitige und richtige 
Diagnose so viel Schwierigkeiten wie die Nierentuberkulose. Die Erklärung 
dafür ist in der Vielgestaltigkeit und Mannigfaltigkeit des Symptomen- 
komplexes zu suchen. Schon das Vorhandensein einer ganzen Reihe von 
Klassifikationen klinischer Formen der Nierentuberkulose ist ein Beweis 
dafür. Diese große Zahl weist auf die Schwierigkeiten einer Schemati- 
sierung hin. 

Zunächst sagen wir einige Worte über die Erscheinungen, welche 
das Vorkommen der Nierentuberkulose während der Schwangerschaft 
charakterisieren, soweit sie aus dem angeführten klinischen Material zu 
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ersehen sind. Die Besonderheiten der Symptomatologie der Nierentuber- 
kulose während der Schwangerschaft beruhen hauptsächlich auf den Ver- 
änderungen, welche die Harnwege in dieser Zeit erleiden. An die erste 
Stelle muß die Disurie gestellt werden. Die Mehrzahl der Fälle, wo die 
Nierentuberkulose während der Schwangerschaft zum Ausbruch kam, zeigen 
als erstes Symptom einen Harndrang, der so heftig ist, daß er sofort 
Patientin und Arzt darauf hinweist, daß es sich um eine ernste Er- 
krankung handelt. Viele Autoren machen gerade auf das nächtliche Auf- 
treten dieses Harndranges aufmerksam. Nur selten ist diese Pollakiurie 
schmerzlos (Fälle von Israel, Casper); oft ist sie mit ganz besonders 
starken Schmerzen verbunden. So sind die Fälle von Pillet, Pallin, 
Hornstein, Lembke, Mirabeau, Boeckel und anderen. 

Eine Reihe von Autoren spricht von heftigen Schmerzen der Patien- 
tinnen in der Niere. Fälle von Israel, Pallin, Casper. Im Fall von 
Casper klagte die Patientin nur über groBe Schmerzen in der Nieren- 
gegend. Diese Erscheinungen stehen jedoch weit hinter den Blasenbe- 
schwerden zurück. Leider sind nur in wenigen Krankengeschichten die 
entsprechenden Angaben vorhanden. In einem Fall von Israel kam 
es schon in den ersten Schwangerschaftswochen zu Nierenkolikanfällen. 
Künstliche Schwangerschaftsunterbrechung bewirkte sofort, daß die Koliken 
in größeren Intervallen auftraten. Ahnlich sind die Fälle von Battini, 
Boeckel und anderen. Besonders bemerkbar macht sich hierbei das 
Vorhandensein des Fiebers. Dieses Symptom ist für die chronische Tuber- 
kulose nur als status subfebrilis charakteristisch, da im Verlauf der Nieren- 
tuberkulose nur zeitweise derartige Fieberattacken vorkommen. Bei dem 
Hinzutreten der Schwangerschaft rückt jedoch dieses Symptom an die 
erste Stelle, schon wegen seines Einflusses auf den allgemeinen Zustand 
der Patientin. Das Fieber steigt oft bis zu 40° und trägt sogar hektischen 
Charakter. So sind die Fälle von Israel, Mirabeau, Nikolisch, 
Lembke, Casper. Spiro und Boeckel betonen, daß das Fieber von 
der durch die Schwangerschaft verursachten Stauung im Nierenbecken, 
sowie von der hinzukommenden sekundären Infektion in der Niere (am 
häufigsten Bact. coli) herrührt. Interessant ist auch das Vorkommen der 
sogenannten „reinen Nierenformen“ (Marion!’®), die im allgemeinen nur 
selten auftreten. Dabei wird eine erhebliche Vergrößerung der Niere 
konstatiert, die sich in kurzer Zeit entwickelt. In manchen Fällen nimmt 
die Vergrößerung eine kolossale Dimension an; Fälle von Israel, Brugna- 
telli und anderen. Ferner gehören Nierenblutungen zu den ersten Sym- 
ptomen der Nierentuberkulose während der Schwangerschaft (Treub, 
Nyvmeyer). Bei Wildbolz’! kam die Nierenblutung als das erste Sym- 
ptom der Nierentuberkulose bei 250 Fällen 2 Mal vor; unser Material 
zeigt sie 2 mal bei 46 Fällen. Dieses Symptom ist während der Schwanger- 
schaft besonders zu beachten, weil die sogenannten „essentiellen Blutungen“ 
doch öfter tuberkulöser Natur sind. 

Wenn die Diagnostik der Nierentuberkulose, besonders ihrer Früb- 
formen, schon gewöhnlich Schwierigkeiten bietet, so müssen diese während 
der Schwangerschaft noch größer sein. Allerdings meint Germain?’?, daß 
‚la diagnostique de la tuberculose rénale est généralement assez facile chez 
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les femmes enceintes par suite de l’exageration de tous les symptomes‘. 
Man muß aber nicht vergessen, daß die Harnwege, und im besonderen 
die Nieren, während der Schwangerschaft eine Reihe von reflektorischen 
bis zu anatomischen Veränderungen bieten, die sich äußerlich in dem 
Harmnbestand, krankhaften Erscheinungen der Harnwege und des Allgemein- 
befindens bemerkbar machen. Dadurch muß doch die richtige Auffassung 
der Krankheitsanzeichen, die gewöhnlich den Anhaltspunkt für die Früh- 
diagnose der Nierentuberkulose geben, erschwert werden. Zu diesen Sym- 
ptomen gehört vor allen Dingen die Albuminurie. Kleine Eiweißmengen, 
die gerade für die Nierentuberkulose charakteristisch sind, kommen, wie 
bereits früher erwähnt, bei der fortgeschrittenen Schwangerschaft ziemlich 
häufig vor. Die Disurie in Form von Polyurie oder Pollakiurie gehört 
zu den Erscheinungen, welche auch die normale Schwangerschaft begleiten. 
Für die richtige Deutung dieses Symptomes ist es wichtig, daß diese Polla- 
kiurie absolut schmerzlos ist und meistens nur während des Tages in Er- 
scheinungtritt, wenn es sich nicht um das Aufflackern einer früher vorhande- 
nen Cystitis handelt (Kehrer?!?). Bei einer mit Nierentuberkulose verbunde- 
nen Schwangerschaft ist der Harndrang schmerzhaft, oft quälend, und läßt 
auch nachts nicht nach. Das Vorhandensein von Eiter im Harn ist 
während der Schwangerschaft als Tuberkulosesymptom nur vorsichtig zu 
verwerten. Es ist bekannt, daß manchmal schon eine geringfügige Pyurie 
die Aufmerksamkeit des Arztes auf diese Diagnose lenkt. Das häufigere 
Vorkommen des Eiters im Harn der Schwangeren wird durch die zu 
dieser Zeit reiche pathogene Bakterienflora der Harnwege und das Auf- 
tlackern alter Cystitiden und Pyelitiden hervorgerufen. 

Das Vorkommen zahlreicher Mikroben im Harn der Schwangeren 
verdrängt die Bedeutung der sogenannten „Harnsterilität“ als Initial- 
symptom der Harntuberkulose. 

Ein wichtiges pathognomonisches Symptom der Nierentuberkulose 
während der Schwangerschaft ist die Hämaturie. Vor allen Dingen muß 
diese von der Blasen- und Harnröhrenblutung unterschieden werden, die, 
wie bereits früher erwähnt, während der Schwangerschaft auftreten und 
sehr profus sein kann. Ferner darf nicht vergessen werden, daß die 
Schwangerschaft nicht nur einer tuberkulösen, sondern auch anderweitig 
affizierten Niere die Disposition zu einer Blutung gibt. Trotzdem be- 
rechtigt eine solche Hämaturie immer zu einem Verdacht auf Tuberkulose. 

Das wichtigste Moment für eine sichere Diagnose ist der Tuberkel- 
bazillenbefund. Die Auffassungen über den praktischen Wert dieses Ver- 
fahrens sind bei den einzelnen Autoren verschieden. Die einen wollen 
die Bazillen fast bei 100°/,, die anderen jedoch bei 20—25°/, gefunden 
haben. Aber selbst das Konstatieren der Tuberkelbazillen gibt nicht 
immer die Sicherheit für die Unfehlbarkeit dieser Diagnose, weil noch die 
Ausscheidungstuberkulose und sogenannte tuberkulöse Nephritis ausge- 
schaltet werden müssen. Nach Killeuthner?!?!” scheiden die Phthysiker 
manchmal auch bei gesunden Nieren Tuberkelbazillen im Harn aus. 
Kieffer!!®u.a. bestätigen dies. Es muß eine gewisse Schädigung des Harn- 
apparates beim Vorhandensein eines Tuberkulose-Herdes im Körper an- 
genommen werden. Bietet nicht die Schwangerschaft besonders günstige 
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Vorbedingungen für solche Veränderungen des Ausscheidungsapparates 
als Quelle verschiedener Toxämien? Dies ist noch eine neue Frage. Der 
von Grätke!!” veröffentlichte Fall zeigt, daß diese Vermutung nicht ganz 
unberechtigt ist. Grätke beschreibt einen Fall, wo die Diagnose „Nieren- 
tuberkulose“ auf Grund der Triade-Leukocyten, Erythrocyten, Tuberkel- 
bazillen — gestellt wurde. Die entfernte Niere zeigte nach sorgfältigsten 
Untersuchungen keine Anzeichen von Tuberkulose. Grätke glaubt, daß 
die klassische Triade für die Diagnose der Nierentuberkulose während 
der Schwangerschaft anscheinend ungenügend ist. Auch diese Tatsache 
darf bei der Differentialdiagnose nicht außer acht gelassen werden. Dies 
bezieht sich auch auf die Impfversuche, die jedoch um zu einer sicheren 
Diagnose zu kommen, das wertvollste Verfahren bleiben. Auch die weitere 
Kontrolle des Zustandes der anderen Niere bei nephrektomierten Frauen 
kann mit Sicherheit nur auf diese Weise ausgeführt werden. Störungen 
des Allgemeinbefindens sind meistens bei der Nierentuberkulose während 
der Schwangerschaft ausgesprochen heftig, die denen außerhalb der 
Schwangerschaft weit überlegen sind. Mattigkeit, Müdigkeit und Abmage- 
rungserscheinungen entwickeln sich in diesen Fällen so rapide und in 
einem solchen Ausmaß, daß, wie Boeckel°* behauptet, ‚les femmes devi- 
ennent cachectiques‘. Diese Verschlechterung des Allgemeinbefindens muß 
als wichtige Erscheinung für die Differentialdiagnose angesehen werden, 
da diese bei den anderen chirurgischen Nierenerkrankungen nicht so 
groß ist. 

Das Auftreten von Fieber ist ferner charakteristisch für den Verlauf 
der Nierentuberkulose während der Schwangerschaft; dieses Fieber kann 
manchmal hektisch werden. Nach Rafin? verlaufen 60°, aller Nieren- 
tuberkulosen ganz ohne Fieber, während es bei der Schwangerschaft 
meistens zu beobachten ist. Es ist noch besonders zu betonen, daß dieses 
Fieber im Gegensatz zu einem durch andere Krankheiten (Pyelitis in 
graviditatel) verursachten, einen äußerst schlechten Einfluß auf das All- 
gemeinbefinden ausübt. Die Nierenschmerzen, die bei einer gewöhnlichen 
Nierentuberkulose meistens gering und nicht lange anhaltend sind, nehmen 
bei einer Schwangerschaft dauernden Charakter an und führen öfter zu 
Koliken, deren häufiges Auftreten auf die während der Schwangerschaft 
herrschenden Stauungsverhältnisse zurückzuführen sind. Auch die Ver- 
größerung des kranken Organes ist in diesen Fällen besonders erheblich. 
Der rasche Zerfall der Krankheitsherde und die Abflußhindernisse erklären 
diese Erscheinung, die im allgemeinen bei Nierentuberkulosen sehr selten 
einen derartigen Umfang annimmt (Baetzner!?”), 

Außerordentlich wichtig für die Diagnose ist das Abtasten des Ure- 
ters, das bimanuell im Scheidengewölbe ausgeführt wird. Die Verdickung 
des Ureters und seine Schmerzhaftigkeit ist für die Nierentuberkulose 
pathognomonisch. Dadurch kann man auch feststellen, welche Seite von 
der Krankheit betroffen worden ist. In allen von Israel vorher erwähnten 
Fällen wurden diese Veränderungen festgestellt. Mirabeau!?! sieht dieses 
Symptom als wichtigstes für die Diagnostik der Nierentuberkulose bei den 
Frauen an. Mansfeld!?* behauptet dasselbe auf Grund seiner Unter- 
suchungen, die durch die Operation bestätigt wurden. Dieses Merkmal 
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gewinnt noch dadurch an Bedeutung, daß es bereits bei den Frühformen 
vorhanden ist, wo die Blase noch keine Veränderungen aufweist. Sehr 
wichtig ist auch, daß diese Veränderungen der Ureterwand so gut wie 
nie bei den anderen Nierenerkrankungen zu beobachten sind. Man darf 
aber nicht vergessen, dal3 das ledigliche Fühlen des Ureters ein Charakte- 
ristikum bei jeder Schwangerschaft ist, und daher nicht als krankhaftes 
Symptom gelten kann. Dafür kommen nur die Starre und Härte des 
Ureters und seine große Schmerzhaftigkeit in Betracht. Vom differential- 
diagnostischen Standpunkt aus dürfen auch z. B. Steine im Ureter usw. 
nicht vergessen werden. 

Der diagnostische Wert der Tuberkulinprobe ist nicht besonders 
groß, da die Empfindlichkeit der Schwangeren gegen Tuberkulin, wie be- 
reits oben erwähnt, vermindert ist. 

Ferner kommt noch als sehr wichtiges diagnostisches Verfahren die 
Feststellung der „functio laesa“ hinzu. Nach Wildbolz ist sie für die 
Sicherheit der Diagnose unbedingt erforderlich. Auch dieses diagnostische 
Verfahren bedarf, was das Einführen körperfremder Stoffe anlangt, einer 
Korrektur. Die Experimente von Kaltenschnee'® zeigen, daß die Aus- 
scheidungsfähigkeit der Nieren: die Schnelligkeit, die Gleichzeitigkeit beider 
Seiten und die Regelmäßigkeit der Ausscheidung jeder Niere, gewisse 
Störungen erleidet. Die Tatsache, daß bei 58°/, der Schwangerschaften 
die unregelmäßige Farbstoffausscheidung vorkommt, wobei die Verspätung, 
die manchmal 13,5 Minuten erreicht, auf der rechten Seite beobachtet 
wird, zeigt, daß die Ereignisse der Funktionsprüfung bei den Schwangeren 
besonders vorsichtig zu betrachten sind. In dem Fall, den wir in der 
Klinik von Prof. Casper beobachteten, kam bei der Patientin im 5. 
Schwangerschaftsmonat das Phloridzin auf der gesunden Seite nach 30 
Minuten und Indigokarmin nach 24 Minuten zum Vorschein. Nach der 
Nephrektomie zeigte die Niere absolut keine Störungen. 

Wir wollen noch einige Worte über Üystoskopie und Ureteren- 
katheterismus bei den Schwangeren sagen. Bietet nicht die Schwanger- 
schaft irgendwelche Kontraindikationen für die Anwendung dieser Ver- 
fahren? Die Erfahrung lehrt, daß irgendwelche Befürchtungen unberechtigt 
sind. Nur kurz vor der Geburt mahnt Boeckel!" zur Vorsicht. Die 
mit der Schwangerschaft verbundenen Blasenveränderungen bestehen schon 
in normalen Fällen sowohl in Formveränderungen wie in der aktiven und 
passiven Hyperämie der Schleimhaut, besonders in der Gegend des Trigo- 
nums. Oft vorkommende Blasenentzündungen verstärken diese Verände- 
rungen erheblich. Als bemerkenswerter cystoskopischer Befund bei Cysti- 
tiden der Schwangerschaft ist die Feststellung besonderer weißlich-grauer 
Erhebungen, die an die Tuberkeln erinnern und über die ganze Blase 
verstreut sind (sogenannte Cystitis granulosa) anzusehen. Diese Knötchen 
sind größer als Tuberkeln, blaßaussehend, ohne entzündlichen Ring und 
als Stauungsgebilde aufzufassen. Diese Veränderungen sind nicht spezifisch 
fiir die Blasentuberkulose und verdienen dabei Interesse nur als Begleiter- 
scheinungen der spezifischen Blasenveränderungen, die bei den Schwangeren 
keine Besonderheiten bieten. Was den Ureterenkatheterismus betrifit, so 

bietet derselbe kaum irgendwelche technischen Schwierigkeiten bei den 
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Schwangeren. Die Befürchtungen, die man bei der Anwendung dieser 
Methode bei Schwangeren hegte, gehören nunmehr zur Geschichte der 
Urologie. Nur der Ureterenkatheterismus gibt uns ein absolut sicheres 
Bild von dem Zustand der kranken sowie der gesunden Seite. Im ganzen 
genommen entscheidet lediglich diese Methode über den operativen Ein- 
griff bei einer Schwangeren, der nur dann zu unternehmen ist, wenn kein 
Zweifel über die vollkommene Gesundheit der anderen Niere besteht. 

Differentialdiagnostisch darf vor allen Dingen nicht außer acht ge- 
lassen werden — die Pyelitis acuta (Fieber, Pyurie), welche übrigens in 
der zweiten Hälfte der Schwangerschaft zum Ausbruch zu kommen pflegt, 
die Nierentuberkulose aber schon am Anfang derselben. Ferner Pyo- 
nephrose, Nierensteine (Koliken), Glomerulonephritis (Hämaturie, Kolik- 
schmerzen), sowie Tumoren. 


F. Therapie der Nierentuberkulose während der 
Schwangerschaft. 


Die sehr schweren lokalen Erscheinungen der Nierentuberkulose bei 
den Schwangeren, sowie der bedrohliche Allgemeinzustand machen die 
Frage des ärztlichen Verhaltens oft außerordentlich aktuell. Es gibt 
hierfür drei Möglichkeiten: ein konservatives Vorgehen, palliative oder 
radikale Behandlung. Im ersten Fall wird von dem Arzt eine abwartende 
Stellung angenommen und bis zur Beendigung der Schwangerschaft eine 
symptomatische Behandlung angewendet. Das palliative Verfahren besteht 
in der Einleitung der Frühgeburt, um die Schwangerschaft, welche die 
Verschlechterung des Zustandes herbeigeführt hat, zu beseitigen. Der 
radikale Eingriff, dessen Zweck, die Entfernung des Krankheitsherdes ist, 
besteht in der Nephrektomie oder einer Kombination von künstlicher 
Frühgeburt und Nephrektomie. Dabei kann zunächst die Frühgeburt er- 
folgen und dann die Nephrektomie oder auch umgekehrt. Heute wird 
von der überwiegenden Mehrzahl der Chirurgen bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose als Methode der Wahl das sofortige Entfernen des kranken 
Organes, die Nephrektomie, vorgenommen. Für die konservative Behand- 
lung bleiben die Fälle der beiderseitigen Nierenaffektion und die der Affek- 
tion einer zurückgebliebenen Niere. Andert nun daran etwas die Tatsache, 
daß die Nierentuberkulose bei einer Schwangeren auftritt? Bietet die 
konservative Behandlung während der Schwangerschaft irgendwelche Vor- 
züre im Vergleich zu den Resultaten, die gewöhnlich erzielt werden? Ist 
der radikale Eingriff nicht ferner mit einer Gefahr für die Mutter oder 
die Frucht verbunden? Mirabeau” kommt bei der Betrachtung über 
die Art des Eingriffes bei Nierentuberkulose von Schwangeren zu dem 
Schluß, daß man „entweder während der Schwangerschaft operiert oder 
man wartet den Ablauf der Schwangerschaft ab, was bei dem meist lang- 
samen Verlauf des Krankheitsprozesses kein allzu großes Risiko darstellt“. 
Ist diese Behauptung richtig? Kann man wirklich ruhig mit dem Ein- 
griff bis zum Ende der Schwangerschaft warten? Schon bei seinem eigenen 
Fall konnte Mirabeaun diesen Vorschlag nicht befolgen und mußte im 
5. Schwangerschaftsmonat zur Nephrektomie greifen. 

Die oben gemachten Angaben über die bei den Schwangeren aus- 
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geführten Eingriffe zeigen, daß in 69°/, aller der Fälle, wo die Ver- 
schlimmerung der einseitigen Nierentuberkulose während der Schwanger- 
schaft eintrat, unbedingt dieser oder jener Eingriff — die Unterbrechung 
der Schwangerschaft oder die Entfernung der Niere — sofort durchgeführt 
werden mußte. Daraus ist zu ersehen, daß die Schwangerschaft nicht nur 
keine Vorzüge für die konservative Behandlung aufweist, sondern gerade 
das Gegenteil. Da ein heftiges Fortschreiten des Nierenprozesses meistens 
(71,1°/,) stattfindet, muß zu einem sofortigen Eingriff geschritten werden, 
um die unangenehmen Folgen für die Mutter und die Frucht zu ver- 
meiden. Diesen Gedanken gerade unterstreichen Spiro und Boeckel®*, 
wenn sie sagen, daß „l’avenir obstetical d'une femme, atteinte de tuber- 
culose du rein, peut être considéré comme une indication toute speciale 
a la Nephrectomie“. Wie muß sich nun in Wirklichkeit bei der Nieren- 
. tuberkulose einer Schwangeren der Eingriff gestalten? Muß er palliativ 
oder radikal sein, kann man sich nur mit der Schwangerschaftsunter- 
brechung begnügen oder muß man zur Nephrektomie greifen? Die 
Wirkung der Schwangerschaftsunterbrechung auf den weiteren Verlauf der 
Nierentuberkulose haben wir schon früher geschildert. Besonders charakte- 
ristisch dafür ist der Fall von Israel, in welchem, um die beständigen 
Kolikattacken zu beseitigen, eine Schwangerschaftsunterbrechung im 3. 
Monat ausgeführt wurde. Die darauffolgende Besserung hielt nur sehr 
kurze Zeit an, und der Zustand wurde bald wieder ernst, sodaß die 
Nephrektomie ausgeführt werden mußte. Auch in den Fällen, wo die 
spontane Schwangerschaftsunterbrechung erfolgte, hörte das Fortschreiten 
des Krankheitsprozesses nicht auf (Israel, Boeckel, Hussy). In den 
Fällen, wo der Partus praematurus ausgeführt wurde, war ebenfalls kein 
Erfolg zu verzeichnen. Daraus folgt, daß der latente Tuberkuloseherd in 
der Niere, der durch die Schwangerschaft zum Aufflackern kommt, oder 
der manifeste, der durch sie eine Verschlimmerung erfährt, nicht durch 
die Beseitigung der Schwangerschaft zum Stillstand gebracht werden 
können. Hier muß noch auf die besonders große Gefährlichkeit der 
Schwangerschaftsunterbrechung bei tuberkulösen Frauen in den späteren 
Schwangerschaftsmonaten hingewiesen werden. Dies alles beweist die voll- 
kommene Unzweckmäßigkeit des palliativen Vorgehens. Was bietet nun 
die radikale Methode, die Nephrektomie? Unser kasuistisches Material 
zeigt, daß in 13 Fällen die Nephrektomie während der Schwangerschaft 
ausgeführt wurde. Der früheste war der 3. und der späteste der 6. Monat. 
In allen diesen Fällen war ohne Ausnahme der Erfolg überraschend. In 
kürzester Zeit verschwanden alle Krankheitserscheinungen und der All- 
gemeinzustand besserte sich zusehends. In dem Fall von Casper ver- 
schwanden das hektische Fieber, die Hämoptoe schon am zweiten Tag 
nach der Operation. Die Besserung war in allen diesen Fällen so an- 
haltend, daß bei 8 von den 13 Fällen die Nephrektomierten ungestört 
Schwangerschaft und Geburt durchmachen konnten, um ein ganz gesundes 
Kind auf die Welt zu bringen. In 4 Füllen kam es nach der Operation 
zum Abort. Im Fall von Stoeckel konnte dies, wie der Autor selbst 
sagt, auch die Folge anderer Ursachen sein. Brugnatelli berichtet, daß 
der Abort 3 Tage nach der Nephrektomie eintrat, bei Hornstein nach 
35 * 
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2 Wochen. Im Fall von Casper ist der Abort nach 3'/, Wochen und 
bei Boeckel nach 4!/, Monaten gekommen. In diesen letzten Fällen 
kann selbstverständlich die Operation nicht als Ursache gelten. 

Die Nephrektomie wird als Methode der Wahl bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose der Schwangeren von vielen Autoren anerkannt. Wir haben 
bereits von der Meinung Spiros und Boeckels°* gesprochen, welche die 
Schwangerschaft bei der Nierentuberkulose als eine spezielle Indikation 
für die Nephrektomie ansehen. Stoeckel? sagt, „ein Aufschieben 
der Nephrektomie bis zur Beendigung des Wochenbettes muß heutzutage 
als direkt falsch bezeichnet werden“. Dasselbe behaupten auch: Israel”, 
Wildbolz’!, Seitz°!, Zondeck® und andere. Aus unseren Angaben 
über die Aborte der während der Schwangerschaft Nephrektomierten geht 
die Notwendigkeit, die Operation nicht aufzuschieben, besonders klar her- 
vor. Die mit der Verschlimmerung der Nierentuberkulose während der . 
Schwangerschaft verbundene Temperaturerhöhung gefährdet ohne Zweifel 
auch die Frucht. Um das Kind zu erhalten, muß die Nephrektomie nach 
einer sicheren Diagnose so schnell als möglich ausgeführt werden. Die 
Ungefährlichkeit der Nephrektomie während der Schwangerschaft ist nicht 
nur aus den oben angeführten Fällen zu ersehen. Die Zahl der Nephrek- 
tomien bei den Schwangeren, die wegen anderer chirurgischer Nieren- 
erkrankungen ausgeführt wurden, ist ziemlich groB und beweist zur Ge- 
nüge die Ungefährlichkeit dieses Eingriffes.. So erwähnt Germain’ 
26 Nephrektomien während der Schwangerschaft mit 2 Todesfällen; Mor- 
talität 7,6°/,.. Nach Kümmel!? können für die Schwangerschaft nur 
diejenigen Nephrektomien gefährlich werden, die wegen Üystenniere aus- 
geführt werden. 

Welche Kontraindikationen gibt es für die Ausführung der Ne- 
phrektomie bei den Schwangeren? Die erste Vorbedingung für eine 
erfolgreiche Nephrektomie während der Schwangerschaft ist die voll- 
kommene Gesundheit der anderen Niere. Die Ansichten über die Zweck- 
mäßigkeit der Entfernung des stärker affızierten Organes bei einer beider- 
seitigen Nierenerkrankung sind bekannt. Es kann nicht genug davor 
gewarnt werden, dieses Verfahren bei der Nierentuberkulose einer 
Schwangeren anzuwenden. Wir haben bereits gesehen, wie verderblich 
die Schwangerschaft bei den Einnierigen nicht nur auf den manifesten, 
sondern auch auf den latenten Herd in der zurückgebliebenen Niere wirkt. 
Die Gefahr droht von dem Fortschreiten der spezifischen Infektion und 
auch von der etwaigen Insuffizienz der Niere gegen die Schwangerschafts- 
toxikosen. 

Als weiteres wichtiges Moment sind die tuberkulösen Herde in den 
anderen Organen, die den Nierenprozeß begleiten, anzusehen. Meistens 
kommt hier die Lungentuberkulose in Betracht, die in 70°/, die Nieren- 
tuberkulose kompliziert. Im allgemeinen ist die Lungentuberkulose nicht 
nur keine Kontraindikation für die Operation, sondern sie kann im 
Gegenteil ihrerseits durch die Nephrektomie günstig beeinflußt werden. 
Dies trifft selbstverständlich nicht bei den Fällen zu, wo die Lungentuber- 
kulose das Krankheitsbild beherrscht. Außerdem muß jeder Fall streng 
individualisiert werden. 
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Wir haben schon gesehen, daß es keinen Zweck hat, die künstliche 
Frühgeburt einzuleiten, um die schweren Erscheinungen der Nierentuber- 
kulose bei den Schwangeren zu beheben. Diese Tatsache macht ebenfalls 
die Kombination von Frühgeburt und Nephrektomie, wie sie von manchen 
Autoren (Loorisch, Lembke) ausgeführt wurde, ganz unzweckmäßig. 
Nur in den Fällen, wo irgendein Zweifel über die vollkommene Gesund- 
heit der anderen Niere besteht oder die Tuberkulose in einem anderen 
Organ weit vorgeschritten ist, kann die Frage erwogen werden, ob nach 
der Nephrektomie noch eine Schwangerschaftsunterbrechung erfolgen soll, 
aber diese kommt nur in den ersten Schwangerschaftsmonaten in Betracht. 
Bei der Besprechung der Indikationen für den Arbort bei einer lungen- 
tuberkulösen Schwangeren sagt Bumm!?*, daß wenn sich das Fortschreiten 
der Erkrankung nachweisen läßt, zweifellos der Arbort eingeleitet werden 
muß. „Dagegen hat die Unterbrechung in den späteren Monaten und 
bei schwer kranken Phthisischen wenig Wert, man opfert das Kind ohne 
der Mutter viel zu nützen und man kann es erleben, daß die Mutter an 
den Folgen der Frühgeburt stirbt, die unternommen wurde, um ihr das 
Leben zu verlängern“. Diese Ausführungen bestimmen auch unser Ver- 
halten dort, wo nur die konservative Behandlung in Betracht kommt und 
zwar sowohl bei der doppelseitigen Erkrankung wie bei der Affektion der 
zurückgebliebenen Niere. Hier hat die frühzeitige Unterbrechung der 
Schwangerschaft nur in den ersten Monaten Wert. 


VI. 
Einfluß der Nierentuberkulose auf die Schwangerschaft 


Von dem Einfluß der Nierentuberkulose auf die Schwangerschaft 
meint Stöckel?”‘, daß er „gewöhnlich nicht vorhanden zu sein scheint“. 
„Sicherlich können aber Schwangerschaftsunterbrechungen deshalb erfolgen, 
weil beide Nieren bei der Tuberkulose insuffizient geworden sind“. Andere 
Autoren halten an Hand der Literatur den Einfluß der Nierentuberkulose 
auf die Schwangerschaft für viel bedeutender. Schon die heftigen, durch 
die Nierentuberkulose hervorgerufenen Disurieerscheinungen können ver- 
hängnisvoll für die Schwangerschaft werden. Im Fall von Boeckel 
haben die Blasentenesmen bereits im 2. Monat der Schwangerschaft den 
Abort herbeigeführt. Von ähnlichen Folgen der Nierentuberkulose be- 
richtet auch Hussy. 

Ferner zeigt unser kasuistisches Material, daß die beiderseitige Nieren- 
affektion, wie auch Stöckel betont, tatsächlich zur spontanen Frühgeburt 
führt (Fall von Mirabeau), wenn nicht schon früher die Miliartuberkulose 
auftritt. 

Schädigungen des Nierensekretionsapparates, die das Fortschreiten 
der tuberkulösen Infektion in diesem Organ begleiten und schon bei den 
Frühformen als Albuminurie zum Vorschein kommen, machen bei hinzu- 
kommender Schwangerschaft die Befürchtung für eine Eklampsie berechtigt. 
Besonders groß ist die Gefahr, wenn die nach der Nephrektomie zurück- 
gebliebene Niere nicht ganz intakt ist, um so mehr wenn sie noch tuber- 
kulös infiziert ist. Boeckel°* unterstreicht diese Tatsache besonders und 
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stützt sich dabei aut die Fälle von Hartmann. Auch eine scheinbar 
vollkommen intakte, zurückgebliebene Niere bringt manchmal in dieser 
Richtung Überraschungen, wie im Fall von Spenger?’, wo der Nephrek- 
tomie wegen Tuberkulose nach 4 Jahren Ehe und Schwangerschaft folgten; 
im 6. Monat derselben Eklampsie und Tod der Frucht. 

Schließlich kann die tuberkulöse Infektion der Harnwege, welche 
die Quelle einer beständigen Pyurie ist, ein Ausgangspunkt für die Ent- 
wicklung einer puerperalen Infektion werden, was auch der Fall von 
Boeckel!?? zeigt. 


VII. 


Geburtshilfliche Prophylaxis der wegen Tuberkulose 
Nephrektomierten 


Es unterliegt keinem Zweifel mehr, daß die restliche Niere imstande 
ist, die ganze Arbeit im normalen Körperhaushalt zu leisten. Ist eine 
solche Niere auch den vermehrten Ansprüchen gewachsen, die durch In- 
fektionen, Vergiftungen und, was uns hier hauptsächlich interessiert, durch 
Schwangerschaften geschaffen werden? Wenn auch von manchen Autoren 
die verminderte Widerstandskraft des Körpers von Einnierigen, zum Bei- 
spiel gegen Gifte (Wildbolz!), bewiesen ist, so macht sich doch kein 
besonderer Unterschied in der Resistenz von Ein- und Zweinierigen be- 
merkbar. Pousson!?® hebt hervor, daß die Einnierigen sehr gut mit 
den verschiedenen Infektionen fertig werden (Scarlatina, Grippe usw.). 
Boeckel’" sagt, daß ‚les nephrectomisees peuvent fort bien resister aux 
infections, aux intoxications ainsi qu'aux traumatismes operatoires' und 
bemerkt nur, daß die Einnierigen öfter an Albuminurie leiden. Was die 
Schwangerschaft bei den Einnierigen betrifft, so lassen die vorhandenen 
Statistiken einen ganz bestimmten Schluß ziehen. Die Sammelstatistiken 
von Pousson'”” (66 Fälle), Hartmann°® (74 Fälle), Israel® (39 Fälle), 
die Statistik aus der Klinik von Prof. Kümmel, die von Theodor!” ver- 
öffentlicht wurde (31 Fälle), schließlich die letzten statistischen Angaben 
von Mathews?” über 241 nephrektomierte Frauen, die 265 (reburten 
durchgemacht hatten, von denen 250 ganz normal und 15 mit Komplı- 
kationen, darunter 2 Todesfälle, waren, weisen auf die vollkommene Grund- 
losigkeit der Befürchtungen einer etwaigen Insuffizienz während der 
Schwangerschaft hin. 

Wie steht es nun mit den wegen Tuberkulose Nephrektomierten? 
Die Angaben von Pousson!”" (32 Fälle mit 29 normalen Geburten), 
Israel (8 Nephrektomierte mit 15 Geburten), Theodor!‘ (9 Nephrek- 
tomierte mit 21 Schwangerschaften und 12 Geburten) zeigen, daß diese 
keine Ausnahme machen. Aus dem von uns gesammelten Material geht 
weiter hervor, daß sogar die Entfernung der Niere während der Schwanger- 
schaft in 61,5°/ der Frau erlaubt, Schwangerschaft und Geburt gut durch- 
zumachen und ein gesundes Kind auf die Welt zu bringen. Nur eine 
einzige Vorbedingung gilt als unentbehrlich: das volle Intaktsein der 
restierenden Niere. Daraus geht natürlich hervor, daß die geburtshilfliche 
Prophylaxis der Einnierigen gänzlich auf der sicheren Feststellung der 
Gesundheit der zurückgebliebenen Niere, sowie auch auf deren weiterer 
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Kontrolle beruht. Die wichtigste Frage, welche in solchen Fällen der 
Arzt zu lösen hat, ist diejenige über die Zeit, die bis zu einer neuen 
Schwangerschaft bei Frauen und bis zum Heiratskonsens bei Mädchen 
vorgehen muß. 

„Nous ne sons pas en droit‘, sagt Boeckel!”, ‚ainsi que l’affırme 
Raħn, d'interdire le mariage aux femmes, qui ont subi la nephrectomie 
pour tuberculose rénale milatérale et chez lesquelles la guérison complète 
est bien établie, cependant il faudra s'assurer au préalable par l'examen 
des urines et en particulier par les inoculations, que tout bacille est dis- 
paru‘ Viele Autoren verlangen noch einen Zeitraum von mehreren Jahren 
zwischen Nephrektomie und Heirat, währenddessen die restliche Niere 
kontrolliert werden muß. Kümmel!‘ meint, daß 4 Jahre nötig sind, um 
die Zuverlässigkeit der Genesung bei allen wegen Tuberkulose Nephrek- 
tomierten mit Sicherheit festzustellen. Dieser Zeitraum muß auch von 
jungen Mädchen bis zur Heirat innegehalten werden. Andere Autoren 
halten eine Frist von 3 Jahren für notwendig Wildbolz! betont, daß 
„einer wegen Nierentuberkulose operierteu der Heiratkonsens nicht ge- 
geben werden soll, bevor mindestens 3 Jahre seit der Nephrektomie ver- 
strichen sind und durch Tierimpfung der Urin keimfrei erwiesen wurde. 
Bei verheirateten Frauen ist bis dahin jede neue Gravidität zu verhindern“. 
Die von uns bereits früher erwähnte Gefahr, welche schon allein die Ehe für 
ein einnieriges Mädchen, das vielleicht einen latenten tuberkulösen Herd in 
der Niere trägt (Fall von Velsner), mit sich bringt und erst recht natür- 
lich eine Schwangerschaft, zeigt deutlich, wie wichtig das Einhalten dieser 
Bewährungszeit ist. Die Hauptsache in solchen Fällen ist nicht das gute 
Befinden der Patientin, sondern die genaue, wiederholte fachärztliche 
Untersuchung, vor allen Dingen durch Impfversuche. Nur auf diese 
Weise kann man der Überraschung entgehen, daß durch die Schwanger- 
schaft ein latenter Herd zum Ausbruch kommt, der durch eine Unter- 
suchung schon früher hätte vermutet oder sogar diagnostiziert werden 
können. Besonders sorgfältig muß die Kontrolle bei einer Einnierigen 
mit dem Eintritt der Schwangerschaft ausgeübt werden. Das gilt auch 
für Frauen, die man nicht der Gefahr einer neuen Schwangerschaft aus- 
setzen darf, bevor die Gesundheit der restlichen Niere sich als ganz sicher 
erwiesen hat. Wie alle Autoren einstimmig betonen, braucht das Stillen 
einer Einnierigen nicht untersagt zu werden, wenn nicht Komplikationen 
anderer Organe die entsprechende Indikation dafür geben. 
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Zwei Fälle von angeborenem Harnröhrendivertikel, 
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Sz. I., 17 Jahre alt, Schneiderlehrling, suchte wegen schmerzhaftem und er- 
schwertem Urinlassen unsere Klinik auf. Die Beschwerden bestanden nur seit kurzer 
Zeit, obzwar Patient dieselben auf eine, schon seit frühester Kindheit in Kenntnis ge- 
nommene, vom Peniswurzel nach unten, teile schon im Skrotum liegende Geschwulst 
bezog. Diese Geschwulst wurde von seiten der Eltern im b. Lebensjahr unseres Pa- 
tienten entdeckt. Sie verursachte kein Hindernis beim Urinlassen, vergrüßerte sich 
aber sichtbar während diesem und wurde prallgefüllt, rundlich, erreichte zu Ende der 
Miktion ihren höchsten Grad und verursachte dann schmerzhaftes Spannungsgefülll, 
Mittels auf die Geschwulst geübten Druckes entleerte sich nach beendeter Miktion Urin 
aus der Harnröhre, die Schmerzen ließen allmählich nach, die Geschwulst verkleinerte 
sich beträchtlich und wurde weich, schlaff. Ohne die Expression des Sackes ausgeült 
zu haben, wurde nach beendeter Miktion längere Zeit Harnträufeln beobachtet. Seit 
letzterer Zeit verspürt Patient Schmerzen in der Harnröhre während und nach dem 
Urinieren, die Entleerung ist nur mit starkem Pressen in kleiner Projektion möglich 
und der von der Geschwulst entleerte Urin ist trübe. 

Die Untersuchung zeigte an der ventralen Oberfläche des Penis, in der Mittel- 
linie, eine hühnereigroße, rundlich-elliptische Vorwölbung der hinteren Hälfte der pars 
pendula urethrae entsprechend, die größtenteils schon von Skrotalbaut bedeckt ist. Am 
oberen Pol, eher distal gelegen, ist ein zur Harnröhre ziehender Strang deutlich fühlbar. 

Beim Urinieren kommt der sonst schlaffe Sack in Spannung und zeigt deutliche 
Fluktuation. Die die Geschwulst bedeckende Haut ist reaktionslos und kann leicht in 
Falten gehoben werden. Die Harnrühre ist frei und ohne Hindernis. Blasenurin rein: 
kein Residualhbarn; Blasenkapazität normal. Vom Sacke nach beendeter Miktion mittels 
Druck ausgeprebter ca. 50 ccm Urin ist trübe, etwas blutig. 

Gesamturin: trüb, alkalisch, enthielt im Sediment reichlich teils frische, teils 
entfärbte Erythrocyten, zerfallene Eiterzellen und viel Trippelphospbatkristalle. 

Nach dem Gesagten stellten wir unsere Diagnose auf ein in Entzündung ge- 
ratenes, anzeborenes Haroröhrendivertikel. 

Wir unternahmen noch die Röntgenuntersuchung des Divertikels, und zwar in 
drei verschiedenen Richtungen: 

1. Trausversale Aufnahme der Harnröhre. Als Kontrastmittel spritzten wir 
60 ccm einer Bismutlitragacantha-Suspension in die Harnröhre. Die Aufnahme gal 
das Bild einer straffgefüllten, normal verlaufenden Uretbra. Hinter dem ersten Drittel 
der pars cavernosa urethra ist ein hühnercigroßes, glattwandiges, mit der Harnrühre 
in Verbindung stehendes Divertikulum sichtbar, 

2. Bei der axialen Aufnahme zeigte sich die Harnröhbre in sagittaler Richtung 
verbogen und das Divertikulum von ihr auf einen linken hühnereigroßen und auf einen 
rechten mandelgroben Schatten geteilt. 

3. Axiale Blasenaufnabme. Die Blase wurde mit 200 ccm derselben (Bismuth- 
trarracantha-Suspension) Kontrasttlüssirkeit gefüllt. Wir bekamen das Bild einer nor- 
malen Blase, an deren Basis beiderseits vom Orificium internum urethrae das Divert- 
kulum mit symmetrischen, breitbasigen, flachen Konturen erschien. 
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Nach den üblichen Vorbereitungen wurde die Operation am 24. IV. 1923 vor- 
genommen (v. Adler-Räcz). 

Nach Einführen einer 15 Ch.-Urethralsonde wurde die Haut über der ganzen 
Verwölbung in einer Länge von 10 cm in der Mittellinie gespaltet. Der Divertikel- 
sack zeigte eine feste Verwachsung mit dem fibrösen Unterhautzellgewebe, so daß wir 
gezwungen waren, den Sack zu Öffnen. Es entleerte sich wenig, einem zersetztem 
Urin gleichriechende, trübe Flüssigkeit; inwendig war der Sack gefaltet, aber von 
glatter Oberfläche und zeigte mit einer leicht entzündeten Blasenschleimhbaut große 
Ähnlichkeit. Der Sack wurde mit Hilfe des eingeführten Fingers angezogen und in 
toto ausgeschält. Am Grunde des Divertikele kam die mit der Harnröhre im Zu- 
sammenhang stehende, !/, cm lange, ebenfalls mit glatter Schleimhaut bedeckte, mit 
ihren Lippen zusammenliegende Öffnung zum Vorschein, durch welche die in der 
Harnröhre liegende Sonde durchschimmerte. Linksseitig mutlte die höher, beinah bis 
zum Corpus cavernosum penis reichende Ausbuchtung des Sackes von derselben ab- 
getrennt werden; keine Schädigung des Corpus cavernosum; minimale parenchymatöse 
Blutung in der ganzen Wundhöhle. Beide Funiculi sind isoliert in ihren Hüllen 
auberbalb des Divertikels tastbar. 

Bei der Durchtrennung des Sackes rings seiner urethralen Öffnung wurde um 
derselben ein 3 mm breiter Schleimhautsaum gelassen, dieselbe von der darunter- 
liegenden fibrösen Schicht mobilisiert und der Harnröhre zu mit paramukös verlaufen- 
den feinen Seidennähten vereinigt und die Haut darüber mit Michel-Wundklammern 
geschlossen. In die Blase wurde ein 14 Ch.-Nelatonkatheter per urethram eingeführt 
und als Dauerkatheter befestigt. 

Der ausgeschälte Sack ist hühnereigroß; die Wand ist im schlaffen Zustande 
gefaltet, im ausgespannten Zustande glatt und mit mehrschichtigem Zylinderepithel 
bedeckt. Das Epithel ist an einzelnen Plätzen, hauptsächlich der Peripherie zu, ab- 
geflacht, verzweigend. Im Epithel sind hie und da kleine Nischen. Das Unterhaut- 
zellgewebe ist mit elastischen Fasern versehen und schickt Papillen zum Epithel. Im 
Unterhautzellgewebe sind reichlich Blut- und Lymphgefäße auffindbar (Dr. v. Borza). 

Patient bekommt die ersten Taxe nach der Operation nur flüssige Nahrung und 
3 mal tärlich je 15 Tropfen Opiumtiuktur. Am 4. Tage wurden die Wundklammern 
eutfernt; der Dauerkatheter wurde täglich durchspült, und da die Wunde per primam 
heilte, entfernten wir denselben am 8. Tage. Außer einer minimalen Harnröhren- 
reaktion verlief die Heilung ungestört und fieberfrei. 

Nach der Entfernung des Katheters wurde der Verband noch ein paar Tage lang 
von einer unbedeutenden serösen und nach dem UÜrinieren nach Urin riechenden 
Flüssigkeit durchnäßt, die aber die Heilung nicht im geringsten störte. 

1!/, Jahre nach der Operation fauden wir eine lineare, kaum sichtbare Opera- 
tionsnarbe; die Entleerung des Urins ging ohne Hindernis und Anstrengungen; der 
Urin ist vollkommen rein. Eine 20 Ch.-Knopfsonde konnte, ohne welche Narbe oder 
Verengung zu spüren, leicht in die Blase eingeführt werden. 


Fall 2. N.J., 57 Jahre alt, Kleingrundbesitzer. Aufgenommen am 4. III. 1925 
wegen schweren uroseptischen Symptomen, die seit 4 Tagen bestanden. Schüttelfröste, 
erhöhtes Durstgefühl, Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit. Seit 4 Tagen kann der Urin 
nur tropfenweise entleert werden, unter heftigen Schmerzen und mit großer Anstrengung. 
Bei der Untersuchung finden wir mäßig erhöhte Temperatur (kam direkt von der Reise) 
ruit filiformen Puls. Stark abgemagert, anämisch, subikterisch. Der Penis ist im ganzen 
stark vergrößert und ödematös geschwollen, so daß die Einführung eines Katheters in 
die Harnröhre wegen der Rigidität und Ödem der Vorhaut unmöglich ist. An der 
skrotalen Oberfläche des Penis, 3 Querfinger von der Spitze desselben, bis zum skro- 
talen Übergang sehen wir die Haut auf einer ovalen, auch etwas auf beide Seiten 
reichenden Oberfläche bläulich-schwarz, nekrotisch abgehoben. Bei der Palpation sind 
neben ausgesprochener Fluktuation undeutliche Konturen kleiner Konkremente zu 
fühlen. Der schwere Zustand des Patienten und der lokale Befund drängten uns zu 
einem dringenden operativen Eingriffe. 

In sakraler Anaesthesie nahmen wir zuerst die Spaltung der fluktuierenden und 
nekrotischen Vorwölbung vor. Nach Durchschneiden der Haut entleerte sich unter 
mäüßigem Drucke eine trübe Flüssigkeit, die nach einem stark zersetzten und ammo- 
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niakalisch gegärten Urin roch; bei weiterer Eröffnung kamen 2 gelblich-graue, wachs. 
ähnliche Steine zum Vorschein, die in den gequollenen und jauchig-eitrigen Gewebe. 
teilen des Unterhautzellgewebes frei lagen. Um den Zusammenhang dieser Gewebs- 
nekrose und den Steinen mit der Harnröhre festzustellen, führten wir, nach Doraalin- 
zision der hyperplastischen Vorhaut, eine 20 Ch. Metallsonde in dieselbe, welche aber 
in der Höhe der äußeren Gewebsnekrose auf harten Widerstand stieß. Mit einem 
stumpfen Löffel in die Harnröhre eindringend gelang es, nach einigen Versuchen, den 
obliterierenden zerbrechlichen Stein stückweise herauszubefördern, worauf die Harn- 
röhre sofort leicht durchgängig geworden war und die Sonde am Grunde des zer- 
fallenen Gewebes an einem ca. 2cm langen Stücke sichtbar wurde. Die Gewebsnekrose 
reichte, wie wir sie mit dem eingeführten Finger tasten konnten, kaum 1 cın unter 
das Skrotum, sodaß die Anlegung einer Gegenöffnung nach abwärts nicht nötig schien. 
Nach Entfernung der schleimig-eitrigen Gewebsfetzen und Exzision der nekrotischen 
Hautpartien wurde die Wunde offengelassen und der Urin am Wege eines Dauer- 
katheters abgeführt. 

Der Sitz der lokalen Urininfiltration, die Steine, von denen einer in der Ham- 
röhren-Kommunikation saß, und so die Stauung und den Durchbruch in das Unterhaut- 
zellgewebe verursachte, die, nach Entfernung des eingekeilten Steines, durchgängige 
Harnröhre: wiesen auf ein Harnröhren-Divertikel bin. Daß dasselbe eine angeborene 
Mißbildung sei, bestätigte Patient, der beim später vorgenommenen Verhör zugab, dab 
er schon seit Kindheit an eine nußgroße Geschwulst an der Peniswurzel nach jedem 
Urinieren wahrnahm, aus welcher nach beendeter Miktion Urin auszupressen war; seit 
ein paar Monaten entleerte er trüben, übelriechenden Urin, und hatte Schmerzen beim 
Wasserlassen. Nachdem die Krankheit nicht erkannt und er nur mit innerlichen Mitteln 
behandelt wurde, verschlimmerte sich sein Zustand allmählich, bis ihn die akute Reten- 
tion und die sich schnell entwickelte Urininfiltiation die Klinik aufzusuchen zwangen. 

Die geschilderte Eröffnung des Divertikels zeigte sich im weiteren Verlaufe als 
ungenügend, da sich nach paartägigem subfebrilen Zustande am 9. III. Schüttelfrast 
und hohe Temperaturen einsetzten, so daß wir gezwungen waren, eine Gegenöfinung 
am Damme anzulegen und den freien Abfluß des sezernierten Eiters mittels angelegtem 
Drainrohr zu sichern. Es erfolgte Entfieberung, der allgemeine Zustand verbesserte 
sich von Tag zu Tag, die Wunde begann rein zu granulieren, nur aus der Harnröhre 
wurde noch auf Kosten des Dauerkatheters dünnfließender Eiter sezerniert. Der Harn- 
röhrendefekt, welcher anfangs eben nur nach Anziehen des Penis am unteren Teil der 
Wundöffnung sichtbar war, wurde nach Abstoßen der (rewebsfetzen distalwärts immer 
länger, so daß der Katheter in der Länge von ca. 3—4 cm in der pars pendula un- 
bedeckt dalag. Die hintere Wand aber zeigte sich gänzlich unverändert. 

Um den großen Hautdefekt irgendwie zu decken und die Schädigung der Harn- 
röhre in ihrer ganzen Länge zu Sicht zu bekommen, entschlossen wir uns am 23. HII, 
zu einer abermaligen Operation. Nach sakraler und paraskrotaler Anästhesie (letztere 
pflegen wir bei Operationen, in denen das Skrotum in Mitleidenschaft gezogen ist, 
in anspruch nehmen: aus einem Einstiche vom Damm infiltrieren wir subkutan beider- 
seits die Umschlagslinie zwischen Skrotum und Oberschenkel). Halbierung des 
Skrotum; nach stumpfer Durchtrennung der weitmaschigen Bindegewebe zwischen üen 
Hoden Freilegung der Harnröhre; dieselbe zeigt einen Verlust ihrer vorderen Wand 
bis ungeführ zur Mitte des pars skrotalis. Der anschließende zentrale Teil der Urethra 
zeigt eine ausgesprochene Erweiterung, die als eine mechanische aufzufassen ist, als 
Folge der distal gelegenen und vom Divertikel durch Druck verursachten Verengung. 
Beiderseits der Schleimhaut der offenen Harnröhre ist ein kleiner Saum feinkörmig:r 
Granulationsgewebe zu sehen, der als noch nicht in Zerfall geratene Divertikelmanı 
zu deuten ist. Nach Auffrischung der mit Granulationen bedeckten Oberflächen mobili- 
sierten wir die Ränder der offenliegenden Harnrühre, wobei wir z.T. die neberan 
liegende Divertikelwand auch benützten, und so gelang es die Harnröhre über ein«nr 
eingelegten Drainrohr paramukös, und zwar grüßtenteils ohne Spannung, zu vereinigen. 
Nur in der Mitte des Defektes fand sich «in ca. 1 em langer Teil, wo sich die hir.tere 
Harnröhrenwand schmäler als die anderen Teile erwier, und der wahrscheinlich der 
Stelle der eigentlichen Kommunikation enteprach, doch hier konnte auch die Vereinigui x 
durch Mobilisierung der nebenan liegenden Geweben in entsprechender Weise durch- 
geführt werden. 
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Nach beendeter Harnröhrennaht kam es zur plastischen Deckung der großen 
Wundoberfläche. Nachdem fast die ganze skrotale und auch teils die seitliche Oberfläche 
des Penis die Hautdecke entbehrte, konnte an eine, auf den Penis beschränkte Plastik 
nicht gedacht werden. Wir bildeten also je einen gestielten Hautlappen vom oberen 
Drittel des Skrotums beiderseits und brachten dieselben leicht bis zum höchsten Punkt 
des Penisdefektes, wo wir sie miteinander in der Mittellinie und ihre entsprechenden 
Ränder zu den aufgefrischten und genügend mobilisierten Wundrändern des Penis 
vereinigten. Die übriggebliebenen Teile des Skrotum genügten reichlich zur Deckung 
der Hoden und sie wurden in der Mittellinie und oben zu den zwei Lappen befestigt. 
Eine am Damm angelegte Harnröhrenfistel mit dem befestigten Dauerkatheter schloß 


die Operation. 
Der Wundverlauf wurde, da wir ja wegen der bestehenden Urethritis nicht in 


streng aseptischem Terrain arbeiteten, durch Nekrose und Eiterung des feinen, weit- 
maschigen Skrotalbindegewebes gestört. Die Wunde mußte, wegen Nachmittagstempe- 
raturen bis zu 385%, am Peniswurzel geöffnet werden. Eine schleimig-eitrige Sezer- 
nierung zeigte sich von der Tiefe nebst 1—2 mm breiter Sequestrierung der vereinigten 
Hauträinder. Nach Abstoßen der zerfallenen Gewebsteile zeigte die Wunde in ein paar 
Tagen eine per secundam Granulation ohne nennenswerte Eiterabsonderung. Das in 
der Harnröhre liegende Drainrohr verursachte starke Urethritis mit reichem Sekret. 
Nach Entfernung des Rohres zeigte sich die Harnröhre für 14 Ch. gut durchgängig. 
10 Tage nach der Operation strömt noch Wasser an der Stelle des Zerfalles durch 
eine kleine Offnung, und die eingeführte Knopfsonde traf an den freiliegenden Katheter. 
Nach weiterer Granulation zog sich die Wunde allmählich zusammen und am R. IV., 
also 16 Tage nach der plastischen Operation, sehen wir den Urin, ohne den Verband 
zu benetzen, mit gewaltigem Strahle durch das Orificium externum zu entleeren, nach- 
dem sich die perineale Öffnung, nach Entheben des Katheters, über Nacht schloß. 
Die Harnröhre ist für 16 Ch. Gummikatheter ohne Hindernis durchgängig. Ober- 
fächlich granulierende, z. T. schon mit frischem Epithel bedeckte Wundfläche. 
Zusammenfassung: 

Beide der vorliegenden zwei Fälle gehören, nach den geschilderten 
Krankheitsbildern, zu den nicht häufig vorgefundenen angeborenen Harn- 
röhrendivertikel. Der ins Auge springende Unterschied der Symptome und des 
Verlaufes zeigen die Gefahren einer so einfachen und ungefährlichen, sehr 
oft übersehbaren anatomischen Veränderung, wenn sich zur angeborenen 
Mißbildung die Infektion mit allen ihren Folgen vergesellschaftet. Die 
anfangs einfache und gefahrlose Operation zur Beseitigung des Divertikels 
kann bei der Entwicklung starker lokaler und allgemeiner Veränderungen 
nicht nur quoad sanationem, sondern auch quoad vitam verspätet und 
mächtig erschwert sein, da oft, wie auch in unserem Falle 2 die Diagnose 
vor der dringenden Operation nicht sicher zu stellen ist. Das Ausschälen 
eines sterilen, oder nur oberflächlich infizierten Divertikels, wıe wir es im 
Falle 1 sehen, bietet keine Schwierigkeiten, und die Naht der kleinen 
Harnröhrenöffnung gelingt bei der aseptischen Operation, nach den meisten 
Autoren, ohne irgendwelches Hindernis zu hinterlassen. Nicht so bei den 
infizierten Fällen. Die Steinbildung beim Falle 2 deutet auf langes 

Bestehen der Infektion; so lange aber der freie Abfluß noch unbehindert 
gewesen, zeigten sich außer lokalen Schmerzen keine ernsteren Symptome. 
Als aber eines der Steine, vielleicht beim Auspressen des Divertikelin- 
haltes, in die kleine Kommunikationsöffnung gelang und der Weg ver- 
sperrt wurde, griff die Entzündung die Wände des Divertikels an und 
nach Zerfall derselben verbreitete sich die Eiterung weiter in die Um- 
gebung und zeigte zuletzt das typische Bild einer Urininfiltration mit allen 
ihren schweren Allgemeinfolgen. Erst nach Eröffnung des Gewebszerfalles 
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wurde die Diagnose sichergestellt, immerhin war es zu spät, eine große 
Nekrose der Harnröhre zu verhindern. Der Unterschied der Rekonstruktion 
der Harnröhre in den vorliegenden zwei Fällen muß nicht betont werden. 

Bei der Deckung des großen Harnröhren- und Hautdefektes gab sich 
die durchgeführte Plastik von selbst. Die gesunde hintere Harnröhren- 
wand, als Ausgangspunkt für das Epithelisieren des geformten Schlauches 
wurde vorausgesetzt. An die Möglichkeit einer kleinen Fistelöffnung an 
der Stelle der schmalen Harnröhrenpartie wurde gedacht, aber die Heilung 
derselben auch erwartet, da wir oft eine, sogar tiefgreifende Fistel nach 
Auffrischung derselben und nach Ableiten des Urinstrahles rasch sich 
schließen sahen. Eine mittels gestielten Hautlappens ausgeführte autoplas- 
tische Deckung des Hautdefektes, wie wir sie ausführten, ist auch allbekannt. 

Eine Frage bliebe noch übrig: wie weit der errungene Heilerfolg 
die Geschlechtsfunktion beeinträchtigte.e Die vom Skrotum genommenen 
Hautlappen besitzen große Elastizität und somit wäre zu hoffen, daß nach 
Erholung des noch immer stark geschwächten Patienten der sich eventuell 
noch meldende Geschlechtstrieb, wenn auch nicht unter ganz normalen V erhält- 
nissen, doch in einem etwas beeinträchtigtem Maße, befriedigt werden könnte. 


In memoriam 
Professor Michajloff 


Aus Petersburg kam die betrübende Nachricht von dem Tode Prof. 
Michajloffs, des Leiters der urologischen Klinik am Institut für ärztliche 
Fortbildung zu Petersburg. Trotz seines hohen Alters wurde er aus 
voller Arbeitsfähigkeit gerissen. Der Name von Prof. Michajloff, welcher 
den Lehrstuhl für Urologie als selbständiges Fach zuerst in Rußland bekleidet 
hat, ist auch im Auslande bekannt. Er war Schüler von Prof. Tarnowsky, 
Nach der Ausbildung in Paris und Berlin widmete sich der Verstorbene 
der Urologie, der er nach Kräften mehrere Jahrzehnte treu gedient und 
für deren Unabhängigkeit und Selbständigkeit er immer gekämpft hat. 
Als Prof. der Hochschule für ärztliche Fortbildung arbeitete er eifrig und 
mit besonderer Vorliebe an der Verbreitung der urologischen Kenntnisse 
in der ärztlichen Masse. Seine große ärztliche Praxis hinderte ihn nicht, 
sich stets wissenschaftlich zu betätigen. Bekannt sind seine Arbeiten über 
„Pathologie der hinteren Harnröhre“. Sein in Rußland verbreitetes „Lehr- 
buch der Urologie“ erschien bereits in der 3. Auflage. Die schweren 
Entbehrungen der letzten Jahre haben seine geistigen Kräfte nicht ver- 
ringert, und er arbeitete noch fleißig an sexualwissenschaftlichen Frazen, 
Örganotherapie der Enures. noct. usw. Als Arzt und Lehrer erfreute 
sich der Verstorbene bei seinen zahlreichen Patienten und Schülern wegen 
seiner großen Tatkraft und steten Hilfsbereitschaft einer besonderen Be- 
liebtheit. Als Schüler und Mitarbeiter des Verstorbenen widme ich ılım 
diese Zeilen als Zeichen meiner tiefen Verehrung und Dankbarkeit. 

Werboti. 


Literaturbericht 


Bücherbesprechungen 


Die diagnostische und prognostische Bedeutung der Harnsedimente 
nach neueren Anschauungen. Von Dr. med. et phil. C. Posner. 2. neube- 
arbeitete Auflage. Verlag Carl Marhold, 1925. 

Dieses Büchelchen des bekannten Autors bespricht ein Thema, das seit 
langem der Aufklärung harrt. Es sind so merkwürdige und veraltete Vor- 
stellungen über die Harnsedimente und deren Bedeutung unter den Ärzten 
verbreitet, daß eine Klarlegung nach modernen Gesichtspunkten allerseits 
freudig begrüßt werden wird. Die Ursache der falschen Anschauungen liegt 
darin, daß sich die Irrlehren der alten Lehrbücher wie eine ewige Krankheit 
fortschleppen. 

P. macht klar und deutlich, daß z. B. die Schlüsse, die aus der ver- 
schiedenen Form der Epithelien gezogen werden, unhaltbar sind. Es gibt 
so viele Übergangsformen und bei pathologischen Prozessen erfährt die nor- 
male Form Veränderungen, sodaß es schwer, ja meist unmöglich ist, zu sagen, 
diese Epithelien stammen aus dem Nierenbecken, jene aus der Prostata, Blase 
oder Harnröhre. Man kann ihnen das ebensowenig ansehen, wie man bei den 
Leukocyten durch bloßes Anschauen die Provenienz herleiten kann. „Ihr Auf- 
treten an sich läßt gar keine Rückschlüsse auf den Ort der Erkrankung zu.“ 

Die Harnsedimente sind stets mit Rücksicht auf den klinischen Cha- 
rakter des Krankheitsfalles zu bewerten. Zylinder kommen nicht nur, wie 
der Autor sagt, im eiweißfreien Urin vor, sondern auch da, wo die Nieren 
primär gar nicht ergriffen sind. 

Wie oft wird nicht ein häufig auftretendes Uratsediment als harnsaure 
Diathese gedeutet. ‚Ein reines Uratsediment braucht keinerlei pathologische 
oder gar pathognomonische Bedeutung zu haben.“ 

Wertvolle Aufschlüsse erhält man durch die aus dem eigensten For- 
schungsgebiet des Verfassers stammende Beobachtung der Sedimente im Dun- 
kelfeld. Es entspricht der konzilianten Lebensanschauung P.'s, wenn er sagt, 
die Frage, ob der normale Harn Leukocyten enthält, sei nicht mit Sicherheit 
zu beantworten. Sıe ıst es. Der normale, korrekt aufgefangene und von nicht 
dazugehörigen Beimischungen freie Nieren- und Blasenharn enthält keine oder 
höchstens ganz vereinzelte Leukocyten. Ein bis zwei bis drei weiße Blut- 
körperchen ım Präparat liegen in den Grenzen des Normalen. Daß Zylindroide 
Vorstufen der echten Zylinder darstellen — Präzylinder nennt sie der Ver- 
fasser — entspricht ganz meinen Beobachtungen. 

Aus dem Büchelchen, das in der dem Verfasser eigenen flüssigen und 
eleganten Sprache geschrieben ist, kann jeder, der Praktiker und auch der 
wissenschaftlich Arbeitende, Interne, Urolog und Chirurg lernen. Es sei 
hiermit allen diesen „wärmstens empfohlen. Casper. 


Chirurgie der Niere und des Harnleiters. Fin Lehrbuch von Prof. 
James Israel und Dr. Wilhelm Israel. Mit 235 teils farbigen Abbildungen. 
Verlag von Georg Thieme, Leipzig 1925. Broschiert M. 36.—, gebunden M. 39.—. 

Es liegt ein Werk vor uns, über dessen Bedeutung man nur einer Meinung 
sein kann, ein Buch, in dem die reichen Kenntnisse und in Jahrzehnten gesammelten 
Erfahrungen eines abgeklärten und durchgebildeten Arztes kritisch gesichtet nieder- 
geiegt sind. Mit dem Vator hat der Sohn zusammen gearbeitet, dessen große Be- 
lesenheit und dessen nützliche Befähigung. das (Gelesene in klarer und präziser 
Form wiederzugeben, aus den von ihm bearbeiteten Kapiteln hervorgeht. Es sind 
dies die Abschnitte über die Mikbildungen des Nierenbeckens und des Harnleiters, 
Echinokokkus, Verletzungen der Niere, Pyelitis, Nieren- und Harnleitersteine, 
Anurie, Oligurie, Aktynomykose, Syphilis und Neubildungen der Niere. Die 
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Wandernieren, die cystischen Erkrankungen, die Nephritis, die eitrigen Entzün- 
dungen, Hydro- und Pyonephrose und Tuberkulose hat der Meister selbst be- 
arbeitet. 

Man findet hier die streng logische‘kritische Schreibweise des Autors wicder, 
die man von seinen früheren Veröffentlichungen her kennt und die dem Lernenden 
nur von großem Nutzen sein kann. Wendet sich das Buch vorerst an den Lernen- 
den, denn es ist als Lehrbuch bezeichnet, so wird auch der fertige Arzt sich Be- 
ratung holen und seine Kenntnisse auffrischen können. Hervortritt ein gewisser 
Hang zu grüblerischen differenzialdiagnostischen Betrachtungen, die ja dem Wesen 
des Verfassers eigen sind. Die auf Konjekturen und subjektive Anschauungen sich 
stützenden Schlüsse treten an Bedeutung zurück gegenüber den objektiven, unum- 
stößlichen Daten, die uns die modernen urologischen Untersuchungsmethoden für 
die Diagnose liefern. Das zeigt sich z.B. bei der Besprechung der Hydronephrosen- 
diagnose. Die feinsinnigen Feststellungen des Autors sind gewiß zutreffend, aber 
sicherer und befriedigender für den Lernenden ist es, daß man mit dem Cvstoskop. 
dem Ureterenkatheterismus, der funktionellen Untersuchung und der Pyelographie 
eine Hydronephrose mit Zuverlässigkeit diagnostizieren kann. 

Wenn der Autor sich über eine Verwechslung der polycystischen Nieren- 
degeneration mit Hydronephrose verbreitet, so macht sich hier wie an anderen 
Orten, eine Überschätzung der Palpationsmethode bemerkbar. Im übrigen ist eine 
solche Verwechslung gar nicht zu besorgen. Das Bild der Schrumpfniere, das die 
polycystische Nierendegeneration nachahmt, die fast immer vorhandene Doppel- 
seitigkeit gegenüber der meist einseitigen Hydronephrose sind leicht durch die 
genannten Hilfsmittel erkennbar. Fata volentem ducunt, nolentem trahunt. DerVer- 
fasser hat schon vor Erfindung des Ureterenkatheterismus und der funktionellen 
Untersuchungen Hervorragendes auf dem Gebiete der Nierenpathologie geleistet, 
daher zieht er diese Methoden nicht freudwillig heran, sondern folgt ihnen 
nur, da sie nun einmal unwidersprochen Grundlegendes für den Fortschritt der 
Nierendiagnostik gebracht haben. Für ihn mögen sie oft entbehrlich 
sein, für das Gros der anderen aber sind sie es nicht. Drum ist es ein höchst 
erfreulicher Standpunkt, wenn er bei Besprechung der Diagnose der Nierentuber- 
kulose, nachdem er alle möglichen diagnostischen und differentialdiagnostischen 
Überlegungen durchgegangen ist, zu dem Resultat kommt: „Im Gegensatz zu allen 
vorher besprochenen Untersuchungen entsprechen nur!) die endoskopischen Unter- 
suchungen allen Ansprüchen an eine sichere Diagnose der Nierentuberkulose“. 
Dies hätten wir gern auch bei den anderen Abschnitten gehört. 

In dem Kapitel, das von den nicht eitrigen Nierenentzündungen, Blutungen 
und Schmerzen bei anscheinend unveränderten Nieren handelt, sind die in der 
Literatur niedergelegten Beobachtungen und Tatsachen nicht ganz gleichwertig 
registriert, sondern so gruppiert, daß sie die bekannten Anschauungen des Autors 
in dieser Frage zu stützen scheinen, 

Doch sind das keine ausschlaggebenden Dinge. Das Werk in seiner Gesamt- 
heit ist mit nachahmenswerter Klarheit und Präzision geschrieben, es ist der 
Niederschlag von reichen Erfahrungen, Erfahrungen, wie sie nur wenige zu sammeln 
imstande sind, Erfahrungen, welche die Frucht eines langen arbeitsreichen und 
der Wissenschaft ergebenen Lebens sind. Besonders hervorheben möchte ich noch, 
daß das letzte Kapitel, welches eine durch bildliche Darstellung unterstützte Be- 
schreibung derjenigen topographisch-anatomischen Verhältnisse gibt, die für die 
Freilegung der Niere, der Nierengefäbe, des Nierenbeckens und des Harnleiters 
in Betracht kommen, für den Lernenden besonders wertvoll ist, zumal die Ab- 
bildungen mit grober Treue am Operationstische gezeichnet worden sind. Auch 
die übrigen Abbildungen sind instruktiv, gut ausgewählt und vortrefflich ausge- 
führt, die Ausstattung ist mustergültig. 

Das Buch krönt die Lebensarbeit des auf dem Gebiete der Urologie so ver- 
dienstvollen älteren Verfassers, der Sohn aber ist zu beglückwünschen, daß es ihm 
vergönnt war, seinen Namen mit diesem Lebenswerk zu verknüpfen. Casper. 


1) Im Original ist das „nur“ nicht fettgedruckt. 


Sitzung 


der 


Berliner urologischen Gesellschaft 
vom 10. März 1925 


Herr v. Lichtenberg. 


I. Zur Diagnostik der Nierentumoren 


Wir haben die Pyelographie im Laufe der Jahre für die Diagnostik 
der Nierentumoren als besonders wertvoll kennengelernt. Auf das Vor- 
handensein eines solchen weist, wie es auch Joseph und Grauhan 
betonen, ein Ausfall in der Becken- und Kelchzeichnung und die Ver- 
lagerung des Ureters hin. Ich demonstriere 2 Röntgenbilder, aus denen 
hervorgeht, daß auch ein Pyelogramm, welches diese Besonderheiten auf- 
weist, nicht immer zutreffend it. Im ersten Fall handelte es sich 
um ein Karzinom der Milz, bei dem zweiten um einen paranephritischen 
Abszeß. Durch Verlagerung und veränderte Projektion kam die Täuschung 
zustande. Ich habe die Bilder gezeigt, um zu betonen, daß man nicht 
allein auf Grund des pyelographischen Bildes die Diagnose stellen soll, 
sondern auch das Klinische berücksichtigt. 

Ferner möchte ich über 2 Fälle von 


ll. Spina bifida occulta 


berichten. Bei beiden standen die Harnstörungen im Vordergrund. Man 
ist in der letzten Zeit im allgemeinen geneigt, Harnstörungen durch Spina 
bifida occulta als ein besonders seltenes Vorkommnis zu betrachten. Sie 
sind jedoch vorhanden und als solche zu deuten, wenn neben Inkontinenz 
Retention nachgewiesen werden kann und andere Ursachen auszuschließen 
sind. Vor einigen Jahren habe ich bereits auf mehrere solche Fälle hingewiesen. 
In dem ersten meiner neuen Fälle erstreckte sich die Störung der Innervation 
nicht nur auf die Blase, sondern auch auf die Harnleiter, was in ihren Folgen 
am R.-Bilde gut zu sehen ist. Es handelt sich um ein junges Mädchen von 
16 Jahren. Seit frühester Kindheit hatte sie Blasenbeschwerden. Sie 
kam mit Infektion der Harnwege und Schädigung beider Nieren auf meine 
Abteilung. Das Röntgenbild zeigte eine Spaltung des 1. Sakralbogens. 
Dort habe ich die Wirbelsäule freigelegt und geschwulstartige Massen, 
welche fest mit der Dura verwachsen waren und deutlich darauf drückten, 
entfernt. Jetzt entleert sie die Blase gut, wir haben nur ungefähr 
5—10 ccm Restharn feststellen können.. Auch die Spasmen im Bereich 
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des Nierenbeckens und Ureters haben aufgehört. Das Kind ist förmlich 
aufgeblüht. — Kurz nach diesem Fall kam ein zweiter Fall mit der Dia- 
gnose Harnretention und Spaltung des Samenhügels zur Aufnahme. Bei 
der hinteren Urethroskopie fand sich ein Divertikel am Veru montanum. 
Der Kranke hat immer nur unter den größten Schwierigkeiten Urin lassen 
können, er hat es sich dadurch erleichtert, daß er einen Finger in den 
After einführte und damit einen Druck ausübte. Ich hatte zunächst die 
Absicht, dieses Divertikel zu entfernen. Unmittelbar vor der Operation 
habe ich erst entdeckt, daB der Mann auch äußerlich am Sacrum deut- 
liche Zeichen einer Spina bifida occulta hatte. Am Röntgenbilde fand 
sich eine breite Spaltung des Sakrums. Ich legte nun die Spina bifida 
frei. Befund: gut daumengliedgroßer Tumor, der mit dem Ende der Dura 
zusammenhing. Er wurde abgetragen. Durch die Geschwulst war die 
Dura an dieser Stelle fixiert. Uber den Erfolg kann ich noch nicht be- 
richten, die Operation ist erst vor 6 Tagen vorgenommen. 


Nun noch einiges zum 


Ill. hinteren Blasenschnitt 


Bei Adhäsionen des Peritoneums an der Blase, wie sie besonders 
nach wiederholter Eröffnung der Blase vorkommen, soll man das Peri- 
toneum eröffnen und die Blase an der hinteren Wand extraperitonealisieren 
und daran den Blasenschnitt vornehmen. Zur Erläuterung der Zweck- 
mäßigkeit des Vorgehens berichte ich über folgenden Fall: Eine ältere Dame 
hatte seit Jahren Blasenbeschwerden. Sie wurde anderweitig operiert, 
ein Blasenstein gefunden und entfernt. Ferner wurde eine Art Geschwulst 
in der Blase gefunden, welche breit der Blasenwand aufsaß. Man ent- 
fernte nur den Stein. Nun kamen die Blasenbeschwerden aber sehr bald 
wieder. 

Ich fand sowohl mit der Sonde, als auch cystoskopisch — die Unter- 
suchung konnte wegen hochgradiger Empfindlichkeit nur in Sakralanästhesie 
ausgeführt werden — ein Konkrement. Das Röntgenbild zeigte als Kern 
dieses Konkrements zwei zusammengerollte Drainröhren. Auf Befragen 
gab die Patientin an, daß sie vor 11 Jahren wegen Beckeneiterung kol- 
potomiert wurde. Ich fand durch den hinteren Blasenabschnitt eindrin- 
gend die inkrustierten Röhrchen, welche mein Vorgänger auf der Durch- 
wanderung durch die Blasenwand antraf, bereits in die Blase geboren 
vor und entfernte sie An der Stelle des Durchbruchs war eine tiefe 
infiltrierte Delle vorhanden. 

Die Extraperitonealisierung der Blase wurde zuerst von Völcker 
empfohlen. Das Peritoneum wird an der Stelle, an welcher es besonders 
fest haftet, dem Lig. umbilicale, med. entsprechend scharf durchtrennt, an 
der Blasenkuppe herum abgeschnitten, nach hinten von der Blase abgelöst 
und der hintere Schnittrand mit dem parietalen Bauchfellblatt vereinizt. 
Ich habe einen etwas anderen Weg eingeschlagen. Mit einem Querschnitt, 
der viel größeren Zugang schafft, den ich fast immer bei größeren Blasen- 
operationen gebrauche, eröffne ich direkt das Peritoneum und setze den 
Schnitt an der Hinterflüche der Blase fort, dort schiebe ich das Peritoneum 
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ab und vereinige die beiden Schnittränder mit fortlaufender Naht. Damit ist 
die Extraperitonealisierung erreicht. Nun ist die ganze hintere Blasenfläche 
frei. Besonders bei der wiederholten Freilegung der Blase kann man das 
Verfahren mit Vorteil verwenden. Auch in Füllen von vorangegangener 
perivesikaler Entzündung kann man das Peritoneum ganz gut ablösen. 


Aussprache. 

Herr E. Joseph: 

Ich habe vor längerer Zeit in dieser Gesellschaft Bilder von Nierengeschwulsten 
gezeigt und darauf hingewiesen, daß die Verdrängung des Harnleiters hier diagnostisch 
eine wichtige Rolle spielt. Das Nierenbecken und der Harnleiter können durch den 
aktiven Druck der wachsenden Geschwulst erheblich verschoben und zu großen Um- 
wegen gezwungen werden, so beträgt die Länge des Harnleiters bei Nierengeschwulsten 
infolge der Verdrängung bisweilen 40 cm und mehr. Mit der Deutung von Aus- 
sparungen im Nierenbecken muß man in diagnostischer Richtung sehr vorsichtig sein. 
Ich habe einen Fall operiert, in welchem eine Aussparung durch Narbenbildung infolge 
von Pyelonephritis zustande kam. Die Aussparungen waren allerdings nicht beträchtlich. 
In einem anderen Falle war die Aus:parung ganz groß und eindeutig, indem die Füll- 
masse bis an den Nierenbeckeneingang vordrängte, dort wie abgeschnitten halt machte 
und nur die Kelchspitzen in Spuren ausfüllte. Es war klar, daß die Füllung des 
Nierenbeckens durch eine (Greschwulstmasse oder ein großes Blutgerinnsel verhindert 
wurde. Durch die Operation wurde nachgewiesen, daß der Füllungsdefekt durch einen 
gestielten der Nierenbecken-Schleimhaut aufsitzenden Nebennnieren-Tumor hervorge- 
rufen wurde. In einem dritten Falle entstand ein Flüssigkeitsdefekt des oberen Kel- 
ches bei Nebennierentumor infolge von Gerinnselbildung am oberen Kelch. 

Ich habe einen Fall Spina bifida beobachtet, welcher im ersten Lebensjahre 
operiert wurde. Der Junge hatte vollkommene Inkontinenz des Mastdarms und der 
Blase; obwohl die Operation technisch gut durchgeführt war, blieb sie ohne Erfolg. 
Der Patient suchte in späteren Jahren Katzenste in auf, welcher ihm eine ausgezeichnete 
Plastik am After machte, so daß der Junge den Stuhl selbständig regulieren konnte. 
Ein Versuch auch die Blase durch plastische Operation kontinent zu gestalten, miß- 
glückte. Als ich den Jungen zum ersten Male sah, hatte er eine Striktur der Harrp- 
röhre, welche nur für ganz feine Instrumente durchgängig war und eine enorme 
Hypertrophie der Blasenwand. Das Organ fühlte sich wie ein Uterus an. Ich babe 
die Striktur rcseziert und durch eine suprapubische Fistel den Harn abgeleitet. Seit 
dieser Zeit ist die Harnröhre für, dem Alter entsprechende, Instrumente durchgängig 
und merkwürdigerweise auch Kontinenz für 100—150 cem Urin eingetreten. Wie die 
Kontinenz zustande gekommen ist, welche dem Jungen ermöglicht ohne Urinal zu leben, 
kano ich nicht sagen; vielleicht ist unter der Wirkung der Striktur durch die enorme 
H,pertrophie der Blasenmuskel eine selbständige automatische Regulierung eingetreten. 


Herr Gohrbandt: 

Die Fälle von Spina bifida occulta, die mit Blasenstörungen einhergehen, sind 
gar nicht so selten. wie man im allgemeinen annnimmt. Wir haben an unserer Klinik 
eine Reihe von solchen Fällen gesehen, die teils mit gutem, teils mit schlechtem Er- 
folge operiert worden sind. Ich möchte ihnen nun 2 Fälle von Spina bifida occulta 
vorstellen. Der 1. Patient ist noch nicht operiert. Er kann von Geburt an zeitweise 
den Urin nicht halten. Im Röntgenbilde sieht man deutlich den Spalt der Wirbel- 
bören. Bei dem 2. Patienten handelt es sich ebenfalls um eine Spina bifida occulta, 
die aber nicbt mit Blasen-, sondern mit Mastdarmstörungen einherging. Das Röntgen- 
bild hat uns auch hier die Diagnose Spina bitida occulta erhärtet. Bei der Operation 
fand sich ein kleiner, aus Fett und Bindegewebe bestehender, erbsengroßer Tumor, 
der durch den Spalt in den Wirbelkanal eindringen konnte. Das Fibrolipom wurde 
bei der Operation entfernt. Vom Tage der Operation an kann Patient den Stuhl 
halten. Wie kommt es nun, daß wir mit der Operation teilweise gute, teilweise gar 
keine Erfolge haben. Ich glaube, wir müssen bei den ringförmigen Schließmuskeln 
nicht nur mit konstriktorischen, sondern auch mit dilatatorischen nervösen Elementen 
rechnen. Eine Inkontinenz kann nun dadurch bedingt werden, daß entweder der 
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Konstriktor gelähmt oder der Dilatator gereizt wird. Bei allen den Fällen, wo wir 
durch die Operation etwas erreicht haben, handelt es sich um Reizung des Dilatators. 
Eine Lähmung des Konstriktors kommt nicht in Frage, denn dann könnten durch eine 
so einfache Operation die Ausfallserscheinung nicht behoben werden. 


Herr Levy-Dorn: 


Mit Rücksicht darauf, daß die Spina bifida occulta auch für die Therapie sich 
immer größeres Interesse erobert, wird es Sie interessieren, zwei Röntgenbilder zu 
sehen und zu beurteilen, wie weit man die Diagnose mit Hilfe des Röntgenverfahrens 
verfeinern kann. Man findet ja häufig eine Spina bifida, wenn man aus irgend einem 
Grunde die Wirbelsäule zu untersuchen hat. Demonstration von zwei Röntgenbildern. 
Das zweite zeigt eine Spina bifida im 11. Brustwirbel. 


Herr P. Rosenstein: 


Zu der Erklärung des operativen Erfolges im Falle des Herrn Joseph möchte 
ich einige Worte sagen: 

Es ist natürlich erstaunlich, daß eine durch eine Spina bifida verursachte In- 
kontinenz der Blase ausheilt nach Exzision einer Striktur. Ich glaube aber, daß die 
Erklärung ebenso zu suchen ist, wie wir es häufiger bei der gewöhnlichen Enuresis 
erleben. Auch da sind ja häufig Strikturen, z. B. Phimosen, die Ursache des Bett- 
nässense, und nach irgend welchen Eingriffen haben wir schon Heilung eintreten sehen. 
An sich beweist der Erfolg der Kontinenz, daß die Blasenschwäche nicht verursacht 
sein könnte durch einen anatomischen Defekt im Rückenmark. Vielleicht spielt auch 
die bei der Resektion der Harnröhre verursachte Unterbrechung der Nervenleitung 
eine Rolle bei Wiederherstellung der Kontinenz. 


Herr Casper: 


Vor einem halben Jahr habe ich mich in einer geschichtlichen Arbeit über den 
Ureterkatheterismus bezüglich der Pyelographie der Nierentumoren dahin geäußert, daß 
wir darin durch die Pyelographie nicht wesentlich gefördert worden sind. Die Tumoren, 
die Aussparungen machen, müssen schon recht groß sein, und wenn das der Fall ist, 
finden sich andere Symptome, die uns die Diagnose stellen lassen. Die Tumoren im 
Anfangsstadium zu diagnostizieren, was wichtig wäre, dazu hilft uns diese Methode nicht. 
Ich bin daher mit den Herren Vorrednern durchaus einverstanden. Die Beurteilung 
der Bilder läßt oft Zweifel aufkommen. So kann die Verdrängung, die man sieht, 
auch durch ein extrarenales Organ verursacht werden. In gewissen Fällen mag die 
Methode ein Unterstützungsmittel für die Diagnose sein. Mehr kann man nicht kın- 
zedieren. 

Bezüglich des hinteren Blasenschnittes bemerke ich, daß wir des öfteren bei 
ein und demselben Patienten eine Sectio alta zwei- bis dreimal gemacht haben, und 
daß große Schwierigkeiten durch die Verwachsungen entstehen. Der Weg an der 
hinteren Blasenwand ist aber noch komplizierter. Die anderen Wege sind entschieden 
einfacher... Die Frage unterliegt noch weiterer Prüfung. 


Herr v. Lichtenberg: Schlußwort. 

Die irrtümliche Nierentumor-Diagnose habe ich erwähnt, um zu zeigen, dab 
auch Erfahrene solchen Irrtümern unterliegen können. Zu der Bemerkung des Herrn 
Casper stelle ich ferner fest, daß es wohl geht, die Blase, auch wenn man zum 2. 
oder 3, Ma e daran operiert, an der Vorderseite zu eröffnen. Man ist jedoch im Ope- 
rieren beengt. Nebenverletzungen sind häufig. Das von mir geschilderte Vorgehen 
ermöglicht ein viel eleganteres Operieren. Der Fall des Herrn Joseph gehört nicht 
in die Kategorie meiner Fälle. Es handelt sich bei ihm um eine Meningozele. Hierbei 
sind die angeborenen Veränderungen viel tietgreifender. Deshalb sind auch die Folgen 
in dem Josephschen Falle viel ausgedehnter. Die Bemerkung des Herrn Gohr- 
bandt war sehr am Platze. Es handelt sich natürlich nicht um Lähmungen, sondern 
um Spasmen, um Innervationsstörungen. Durch die Operation werden diese behoben. 
Daher der plötzliche oft verblüffeude Effekt derselben. 
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Zur Therapie der Nephritis 
Von 
Professor L. Casper 


Auf unserem letzten Urologenkongreß im Herbst des vorigen Jahres 
bildete, wie erinnerlich, die Nephritis den Höhepunkt der Verhandlungen. 
In einem ausführlichen, sehr sorgfältigen Referat hatte Kümmel der 
Dekapsulation ein hohes Lob gesungen, und, wenn er auch nicht so weit 
ging wie seinerzeit Edebohls, so wagte er sich doch ziemlich weit vor. 
Er berichtete von der Heilung einer Nephritis und belegte durch Bei- 
spiele die Behauptung, daß durch die D. sowohl die Funktion wie die 
anatomische Beschaffenheit der Nierenelemente zu bessern sei. Es geschehe 
das mit einer solchen Sicherheit, daß er, wenn es sich um eine Nephrek- 
tomie eines Patienten handele, dessen zweite Niere nephritisch sei, vor- 
schlage, zunächst diese zweite zu dekapsulieren, um sie soweit zu bessern, 
daß eine Herausnahme der zu extirpierenden mit geringerer Gefahr ge- 
schehen könne. Er konstatierte dann eine sichtliche Besserung dieser 
Niere, sowohl in bezug auf Funktion als auch hinsichtlich der Ausschei- 
dungen, die einen Rückschluß auf den anatomischen Prozeß gestatten. 
Ja, er berichtet sogar von zwei Fällen auf diese Weise erreichter völliger 
Heilungen. 

Darauf habe ich meine schon wiederholt geäußerten Anschauungen 
über die Wirkung der Dekapsulation vorgetragen. Ich betonte und betone 
es heute von neuem, daß ich in keinem einzigen Fall von echter Nephritis 
jemals mit der D., deren Zahl die 50 übertrifft, eine Heilung erzielt habe. 
Ich kann in dieser Beziehung Kümmel und Edebohls nicht beistimmen. 
Was wir mit der D. erreicht haben, das sind Besserungen und Sistieren 
einiger Symptome der Nephritis, während das Grundleiden selbst be- 
stehen blieb. 

Die Besserung betrifft einmal die Schmerzen, die bei manchen 
Nephritiden im Vordergrund stehen und bis zu Koliken ausarten, welche 
vollkommen den Steinkoliken gleichen. Diese mit dem Namen Kolik- 
nephritis bezeichneten Fälle werden durch die D. günstig beeinflußt. Die 
Schmerzen werden in fast allen Fällen geringer oder verlieren sich ganz. 
Es versteht sich von selbst, daß in den hier angezogenen Füllen vorher 
die üblichen Mittel versucht worden, aber ohne Erfolg geblieben waren. 

Die zweite Gruppe von Nephritisfällen, die eine Besserung erfährt, 
sind gewisse Urämien, Oligurien, oder sogar Anurien, bei welch 
letzteren beiden urämische Symptome vorhanden sein oder auch fehlen 
können. In mehreren dieser wirkte die Dekapsulation geradezu lebens- 
rettend. Die urämischen Symptome wichen, die Diurese kam wieder in 
Gang. Eine solche Besserung sahen wir aber nur in Füllen, in welchen 
es sich um eine Nephrose, Glomerulonephritis oder Mischform handelte, 
während wir bei urämischen Schrumpfnieren einen Erfolg niemals gesehen 
haben. Die genannten Erfolge waren zwar keine Heilung der Krankheit, 
aber sie brachten die Kranken über die Gefahr drohender Urämie hinweg 
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Drittens endlich sind es schwere, oder lang dauernde Blutungen, 
welche durch die D. zum Stillstand gebracht werden können. Eine An- 
zeige für die Operation bieten aber nicht etwa die üblichen Glomerulo- 
Nephritis-Blutungen, die fast immer von selbst zum Stehen kommen, 
sondern nur jene, bei welchen sich die Blutung über viele Monate erstreckt 
und so beträchtlich ist, daß sie entweder direkt das Leben der Kranken 
gefährdet oder durch die Anämie verhängnisvolle Störungen in anderen 
Organen, z. B. in der Ernährung des Herzmuskels hervorruft, Fälle, in 
welchen die bekannten Mittel, die uns die interne Medizin an die Hand 
gibt, versagt haben. Hier schließen sich diejenigen Fälle von Massen- 
blutungen an, bei denen weder eine Nephritis noch ein anderer Grund 
für die Blutung nachweisbar ist und die man deshalb als Blutungen 
aus unveränderten Nieren bezeichnet hat. Bei den letzteren Fällen 
blieb zuweilen der Effekt der Nierenentkapslung aus, und es mußte aus 
vitalen Gründen die Nephrektomie der blutenden Niere angeschlossen werden. 

In dem gleichen Vortrage nahm ich Stellung zu dem Vorschlage 
Papins, Legelus und anderer!), analog der Sympathektomie, eine Ent- 
nervung der Arteria renalis vorzunehmen. Die genannten Autoren 
hatten, was hier allein interessiert, von guten Erfolgen dieser Operation 
bei Nephritiden berichtet. Ich versuchte den Nachweis zu führen, daß 
die Entnervung der Arteria renalis ersetzbar sei und ersetzt werde durch 
die D. Denn die Nerven, welche in der Adventitia der Arteria renalis 
verlaufen, gehen unmittelbar in die Nierenbeckenwand und von dieser in 
die Capsula propria der Niere über. Bei der Entkapselung werden also 
notwendigerweise diese Nervenbahnen unterbrochen. Dazu komme, daß 
die Entnervung der Arteria renalis nicht ungefährlich ist, und daß 
wir die gleichen Resultate, wie jene Forscher mit der D. erzielt haben. 

Nun kam der mit meisterhafter Rhethorik gesprochene Vortrag 
Volhard’s, der wie eine Sensation wirkte. Er behauptete, von der Ent- 
nervung ganz zu schweigen, daß auch die Entkapselung der Niere ent- 
behrlich sei, daß sie nur eine Wirkung darstelle, wie sie auch manch 
andere therapeutische Maßnahmen haben, daß man die gleichguten Erfolge, 
über die Kümmel berichtet habe, erzielen könne, wenn man den Schnitt 
statt ins Nierenbecken am Schenkel oder sonstwo anbringe, daß mit 
Caseineinspritzungen oder einer anderen Reizkörper-Therapie oder mit 
Röntgenstrahlen die Koliken, die Urämie und die Blutungen ebenso 
günstig zu beeinflussen seien wie durch die Entkapselung. 

Da niemand der Anwesenden über die dramatisch wirkenden Er- 
öffnungen Volhard's Erfahrungen hatte, so wurde ihm nichts Wesent- 
liches entgegnet, und so konnte V. mit Recht sagen, die Aussprache über 
seinen Vortrag habe ihn enttäuscht. Inzwischen sind auch die Meinungen 
einiger anderer auf dem Gebiete sachverständiger Forscher bekannt ge- 
worden, und ich selbst bin den Fragen mit großem Interesse nach- 
gegangen. | 

Was zunächst die Mitteilungen aus der Literatur betrifft, so beziehen 
sie sich nicht auf das Symptom der Schmerzen. Ich finde keine Ver- 


1) Verhandlungen der deutschen Gesellschaft f. Urologie, VI. Kongreß, Berlin 1925. 
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öttentlichung darüber, daß die Reizkörper-Therapie oder Bestrahlung 
Nierenkoliken beseitigt habe. Ebenso vermisse ich irgendwelche Beobach- 
tungen, daß Caseineinspritzungen oder eine Therapie mit anderen Reiz- 
körpern die Urämie geheilt oder wesentlich gebessert habe. Mit diesen 
beiden Hypothesen bleibt V. also isoliert. 

Dagegen berichtet Stephan) als erster über Erfolge mit kleinen 
Röntgenbestrahlungsmengen bei hochgradiger Oligurie und Anurie, 
ebenso hat Mühlmann?) eine Anurie auf der Grundlage akuter 
Nephritis erfolgreich bestrahlt und in einem anderen Fall post- 
operativer reflektorischer Anurie, ferner bei einer schweren Nephrose 
durch Bestrahlung der Diurese wieder in Gang gebracht. Weiter berichtet 
Fritsch), daß ein urämischer Anfall durch Bestrahlung schnell be- 
hoben wurde, in dem die Albuminurie ab- und die Diurese zunahm. 
Endlich sah auch Schwarz‘) bei einer Anurie durch einseitige Stein- 
okklusion durch Bestrahlung einen vollen Erfolg. 

Was nun meine eigenen Beobachtungen betrifft, so vermag ich nicht 
viel, aber doch einiges zu der interessanten Frage beizubringen. 

Die Koliknephritis-Therapie bedarf keiner Besprechung, da 
mit Ausnahme der Volhardschen Hypothese unwidersprochen die D. das 
einzige Mittel ist, das uns in extremen Fällen und bei extremen Graden 
zur Verfügung steht. Nur solche extremen Fälle kommen für die Operation 
in Frage, und diese nur dann, wenn die übrigen uns zu Gebote stehenden 
Mittel versagt haben. Daß die D. in solchen Günstiges leistet, ist so 
vielfach beschrieben und erwiesen worden, daß Beispiele zur Erhärtung 
dieser Tatsache anzuführen, sich erübrigt. Man soll aber niemals hinzu- 
zufügen unterlassen, daß Rezidive nicht ausbleiben, was sich ja zwanglos 
daraus erklärt, daß die entkapselte Niere sich allmählich mit einer Um- 
hüllung umzieht, welche die Niere ebenso fest oder noch fester umschließt, 
als es die ursprüngliche Capsula fibrosa getan hat. 

Gehen wir nun zu der zweiten Gruppe von Nephritiden über, so 
kommen für die questionierte Möglichkeit einer günstigen therapeutischen 
Einwirkung nur in Frage die Nephrosen, schwere Glomerulo-Nephri- 
tiden oder Mischformen, als deren Symptom die Urämie, Oligurie 
oder Anurie erscheint. Eine ausgesprochene Schrumpfniere durch 
Operation oder Bestrahlung angehen zu wollen, ist irrationell. So lange 
es sich nur um protoplasmatische Schwellungen, Kernwucherungen, Ver- 
stopfung des Kapselraumes bei Erhaltung funktionsfähiger Organzellen 
handelt, kann man von einer geeigneten Therapie eine günstige Wirkung 
erwarten. Wie soll eine solche aber möglich sein, wenn Vernarbung und 
Rückbildungsprozesse die Glomeruli zum größten Teil vernichtet oder so 
weit verändert haben, daß nichts mehr die deletären Schädigungen gutzu- 
machen imstande ist. Da man aber über den Grad der Schrumpfung nicht 
immer völlig im klaren ist, so ist auch hier die D. versucht worden. In 
diesen Fällen habe ich niemals auch nur den mindesten Erfolg gesehen 





1) Strahlentherapie XI, Heft 2, S. 517. 
2) Strahlentherapie XV, Heft 5, S. 646. 
3) M. m. W. 1923, Nr. 26. 

4) W. m. W. 1923, Nr. 271. 
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und würde bei ausgesprochener Schrumpfniere mit Hypertonie, Konzen- 
trierungsunvermögen, mangelnder Ausscheidung von Zucker nach Phloridzin, 
die Operation als aussichtslos ablehnen. 

Das vorgeschlagene Bestrahlungsverfahren nun wurde in 3 geeigneten 
Nephritisfällen versucht. Bei dem ersten, Herrn G., stand im Vorder- 
grund eine hochgradige Oligurie. Der Beginn der Erkrankung wird auf 
2 Jahre zurückverlegt, wobei es nicht sicher ist, ob die Nephritis nicht 
schon vorher bestanden habe. Bei leidlichem Wohlbefinden ist in den 
letzten Monaten die Harnmenge immer geringer geworden, so daß sie 
jetzt in 24 Stunden nur 400 ccm bei einem durchschnittlichen spezifischen 
Gewicht von 1012 mit 8°/,. Eiweiß beträgt. Der Blutdruck ist 13v. 
Odeme reichen von den Füßen bis fast zu den Knien hinauf, gehen aber 
des Nachts zurück. Der Reststickstoff ist nicht erhöht, es besteht kein 
Kopfschmerz, kein Erbrechen, keine Übelkeit, auch der Appetit ist leidlich. 
Der Puls ist frequent und steigt bei geringen Anstrengungen bis zu 
120 Schlägen in der Minute, Herzdämpfung nach links verbreitert, zweite 
Ton nicht akzentuiert. Die Konzentration des Harnes geht bei starker 
Nahrungszufuhr und Flüssigkeitsenthaltung nicht über 1015 hinaus, sowohl 
blau nach Indigkarmin als auch Zucker nach Floridzin wird in nor- 
maler Zeit und in normalen Mengen ausgeschieden. Die zweimal wieder- 
holte Röntgenstrahlung war nur von vorübergehendem Effekt. Die 
Diurese hob sich vorübergehend bis auf 800 ccm Harn, der Eiweißgehalt 
sank entsprechend dieser Verdünnung bis fuf 0,4 pro Mille, die Oedeme 
blieben die gleichen. Schon nach 8 Tagen war der Befund genau der- 
selbe wie vor der Bestrahlung. 

Die D? konnte in diesem Falle aus äußeren Gründen nicht vorge- 
nommen werden, doch stehen diesem mangelnden Erfolge der Bestrahlung 
eine ganze Reihe von Fällen subakuter Glomerulonephritis mit fast 
dem gleichen Symptomenkomplex wie dem eben geschilderten gegenüber, 
in welchen die D. zu einer bemerkenswerten und lang anhaltenden Besse- 
rung und Linderung der Symptome geführt hat. Da diese Tatsache 
bekannt und unbestritten ist, so verzichte ich auf die Mitteilung solcher Fälle. 

Der 2. Fall, in welchem die Bestrahlung versucht wurde, war eine 
ausgesprochene chronische Urämie. Frau S., 48 Jahre, seit 7 Jahren 
an den Nieren erkrankt, wird mit Übelkeit, Erbrechen, heftigem Kopf- 
schmerz, Odem von den Füßen bis zu dem Rücken hinauf, Aszites in 
die Klinik aufgenommen. Die Harnmengen wechseln zwischen 500 und 
1200 ccm, von einem spezifischen Gewicht von 1008 bis 1012. Die Menge 
der ausgeschiedenen festen Bestandteile in 24 Stunden beträgt durch- 
schnittlich 20 g, also ein Drittel des Normalen. Dabei ist der Reststick- 
stoff im Blut nicht erhöht, die Ambardsche Konstante dagegen 0,18. Sie 
liegt also beträchtlich über der Norm. Die Konzentrierung des Harnes 
geht nicht über 1015 hinaus, Blau und Zucker nach Indigkarmin und 
Floridzin werden annähernd normal ausgeschieden. Am Augenhinter- 
grund nichts abnormes, zeitweise ist das Augenlicht verschleiert. Der 
Allgemeinzustand der elenden Kranken ist wechselnd, es kommen Tage. 
wo sie essen und schlafen kann und frei von Kopfschmerzen ist, während 
sie an anderen über Appetitlosigkeit und starke Kopfschmerzen klazt. 
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Nachdem alle erdenklichen Maßnahmen, Aderlaß eingeschlossen, 
versucht und ohne Effekt geblieben waren, werden die Nierengegenden 
zweimal bestrahlt. Zuerst scheint ein Erfolg da zu sein, die Patientin 
bleibt einige Tage frei von Übelkeit und Kopfschmerzen, die Oedeme 
haben um ein geringes abgenommen, Schlaf und Appetit sind befriedigend, 
Harn und Albumenmenge bleiben sich gleich, Reststickstoff 0,53, Ambard 
0,24, also stark erhöht. Nach wenigen Tagen ist der ganze Erfolg wieder 
verschwunden, die Urämie wieder im Vordergrund. 

Nunmehr wird am 26. Januar 1925 die D. der rechten Niere vor- 
genommen. Schon zwei Tage darauf erklärt die Kranke, sie fühle sich 
wie neugeboren. Ihr Augenlicht ist frei, ebenso ihr Kopf, und auch ob- 
jektiv ist die Einwirkung konstatierbar, die Harnmengen steigen, das 
spezifische Gewicht derselben wird höher (vgl. Tabelle) die Ödeme lassen 
nach. Nach erledigtem Rizinustag stellt sich auch Appetit ein. Am 30. I. 
verzeichnet die Krankengeschichte subjektives \Vohlbefinden, Harnmenge 
1200, spezifisches Gewicht 1020, Eiweiß 0,5 pro Mille, die Odeme sind 
verschwunden, der Aszitis geringer, am 31. I. Aszitis nicht mehr nach- 
weisbar, das übrige, wie tags zuvor, Blutdruck 140. Vom 1. bis 3. II. 
anhaltende Besserung, das Eiweiß bleibt auf 0,4 pro Mille. Am 4. II. 
wird der Reststickstoff' mit 49 Milligramm, Ambard mit 0,0813 notiert, 
ist also normal. Am 7. II. steht die Kranke auf. Die Wunde ist fast 
verheilt, die Besserung hält bis zu ihrer Entlassung am 14. II. 1925 an. 
Patientin ist ohne Kopfschmerz und Übelkeit. 


Röntgen-Bestr. Dekapsulation. 
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Die Untersuchung des bei der Operation exstirpierten Nierenstück- 
chens ergibt albuminöse Kapselexsudate in den Glomeruli, stellenweise 
Proliferation der Kapselepithelien, herdförmige, interstitielle Infiltrate. 
Kanälchenepithelien und Arterien zeigen geringe Veränderungen, be- 
sonders sehr wenig Verfettung der ersteren und geringe Intimaverdickung 
der letzteren. Diagnose: Glomerulonephritis chronica mit beginnender 
Schrumpfung. 

In einem 3. Falle chronischer Glomerulonephritis der Frau G. 
bei der die Schrumpfung etwas weiter vorgeschritten war, Reststick- 
stoff, Blau- und Zuckerausscheidung fast noch normal, Konzentrierung 
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und Verdünnungsfähigkeit leicht verringert, keine urämischen Symptome, 
war der Effekt der Bestrahlung völlig negativ. Weder auf die Konzen- 
trierungsfähigkeit noch auf die Diurese, noch auf die Wasserausscheidung 
hat eine Einwirkung stattgefunden. 

Handelte es sich im ersten Falle um eine subakute Glomerulo- 
nephritis, bei der die Bestrahlungstherapie versagt hatte, so haben wir 
es bei den 2 anderen mit der chronischen Form einmal mit ausgesprochen 
urämischen Symptomen, das andere Mal ohne diese zu tun. Auch bei 
dieser hat sich die Bestrahlung als nutzlos erwiesen, während subjektiv 
und objektiv eine beträchtliche Besserung des Zustandes im 2. Falle nach 
der D. eingetreten ist. 

Daß in Fällen von Nephrose und akuter Glomerulonephritis 
bei schweren urämischen Zuständen die D. lebensrettend wirken kann, ist 
so bekannt, ist so sicher erwiesen, daß ich Beispiele dafür nicht anführe. 
Ich will nur ganz kurz einen Fall skizzieren, der mir fast moribund ein- 
geliefert wurde. Anurie von 2 mal 24 Stunden, geschwollen von Kopf 
bis zu den Füßen, starke Zyanose, fliegender Puls, Koma. 12 Stunden 
nach der Entkapselung begann die Diurese, Odem und Allgemeinbefinden 
besserten sich allmählich. Der Kranke hat noch fünf Jahre danach ge- 
lebt, ist sogar noch seinem Beruf nachgegangen. 

Wenn nun Kriser?) berichtet, daß er in einem der Örtnerschen 
Klinik angehörenden Fall von Nephrose durch Bestrahlung allein die 
Diurese in Gang gebracht habe, so bleibt abzuwarten, bis weitere Er- 
fahrungen gesammelt sind, ob die Röntgenbestrahlung in solchen Fällen 
die gleichen Dienste wie die D. leisten wird. Nur hat man bei einer 
Anurie nicht viel Zeit zu verlieren. Mehr als 2mal 24 Stunden darf 
man nicht warten; hat bis dahin die übliche Therapie und die Röntgen- 
bestrahlung die Diurese nicht wiederhergestellt, so muß unbedingt zur 
Dekapsulation geschritten werden. 

Auch bei den chronischen und subchronischen Formen, in welchen 
die Urämie das Krankheitsbild so schwer gestaltet, wird gegen einen Ver- 
such mit Röntgenstrahlen nichts einzuwenden sein, schlägt er fehl, so 
bleibt ja immer noch die Operation. 

In Fällen mit ausgesprochener Schrumpfung, erhöhtem Blutdruck, 
Akkommodationsstarre, negativer Blau- und Zuckerausscheidung nach Florid- 
zin soll man jeden operativen Eingriff unterlassen, er wird nur das Ende 
beschleunigen. Die D. mag an und für sich ein leichter und ungefähr- 
licher Eingriff sein, bei den schweren Zuständen genuiner und sekundärer 
Schrumpfniere, ist er eine bedrohliche und, da nutzlos, verbotene Ope- 
ration. Aber selbst wo die Operation indiziert ist, wird man vorsichtiger- 
weise zunächst nur eine Niere dekapsulieren und den Erfolg abwarten. 
Tritt derselbe ein, dann mag man nach einigen Wochen oder Monaten 
behufs weiterer Besserung auch die 2. Niere entkapseln. Zu dieser An- 
sicht hat mich der Umstand gebracht, daß mir 2 Kranke kurz nach der 
doppelseitigen Operation an Herzschwäche zugrunde gegangen sind; ihr 
Organismus war diesem Eingriff nicht mehr gewachsen. 


1) W.m.W. 1923, Nr. 27. 


Berliner urologische Gesellschaft‘ 571 


Kommen wir nun zu der dritten (Gruppe von Fällen, bei denen die 
D. Erfolge aufzuweisen hat, die schweren oder langdauernden Blutungen 
bei subakuter und chronischer Glomerulonephritis und bei den Massen- 
blutungen aus sogenannten unveränderten Nieren, so rät auch in solchen 
Fällen Volhard statt der D. die Röntgenbestrahlung zu setzen. Hier 
lag die Sache bis jetzt so, daß man in Fällen schwerer monatelanger 
Blutung aus einer nephritisch erkrankten Niere, bei welcher die Anämie 
bedrohlich wurde, nach vorangehender ergebnisloser Erschöpfung der blut- 
stilenden Mittel die Niere dekapsulierte und wenn auch nicht immer, so 
doch meistens dadurch die Blutung zum Stehen brachte, während bei den 
Massenblutungen, den essentiellen Nierenblutungen die Operation öfter im 
Stich ließ. Für die Beurteilung nun des Volhardschen Vorschlages ist 
folgender Fall von großem Interesse. 

Frau H., 33 Jahre alt, tritt am 2. VII. 1924 wegen anhaltender 
Harnblutung in meine Behandlung. Sie ist 6 Jahre verheiratet, hat ein 
3 Jahre altes gesundes Kind und ist selbst immer gesund gewesen bis 
sie vor 6 Monaten eine Grippe und 2 Monate darauf Harnbluten bekam. 
Das Bluten hielt trotz aller versuchten Mittel bis zu unserer ersten Unter- 
suchung ununterbrochen, also im ganzen 5 Monate, an, ohne daß die 
Patientin irgend welche Beschwerden hatte. Nur fühlte sie sich matter 
und matter werden; besonders hervorstechend war eine Schwäche im Kreuz. 
Eine Diagnose des Leidens konnte bisher nicht gestellt werden. Die 
Untersuchung der grazilen, stark anämischen Frau ergibt, daß das Blut, 
dessen Mengen ziemlich erheblich sind, aus der rechten Niere stammt, 
die linke sondert klaren, normalen Urin ab. Beide Nieren funktionieren 
gut und gleich, wie sich durch die üblichen Untersuchungsmethoden ergibt. 
Auch sonst ist nichts Pathologisches nachzuweisen, keine Schmerzhaftigkeit 
im Leibe auf Druck, kein Tumor, die Nieren sind nicht palpabel, auf der 
Röntgenplatte kein Stein erkennbar. Im Harn finden sich nur rote Blut- 
zellen und dementsprechend Eiweiß. Augenhintergrund und Herzgrenzen 
normal, der Puls regelmäßig und ruhig, der Blutdruck 110, kein Kopf- 
schmerz, keine Übelkeit, normaler Reststickstoff im Blut. 

Wir nehmen eine herdförmige Glomerulonephritis an und 
verordnen demgemäß eine strenge Liege- und Diätkur. Diese wird monate- 
lang ohne Erfolg fortgesetzt, nur zweimal ist der Harn auf einige Stunden 
blutfrei gewesen. 

Bei dieser Sachlage glaubte ich, daß es nicht angehe, die Kranke 
noch länger bluten zu lassen, zumal die Diagnose nicht absolut sicher war. 
Ich beschloß deshalb die Freilegung und eventuell D. der rechten Niere. 
Da hörte ich am 2. X. 1924 den Vortrag von Volhard und ließ darauf- 
hin die Kranke nach erfolgloser Milcheinspritzung bestrahlen. Unmittel- 
bar bevor sie zum Röntgen ging, hörte merkwürdigerweise die Blutung 
auf. Da dies aber schon vorher zweimal der Fall gewesen war, wurde 
sie trotzdem bestrahlt und die Bestrahlung nach 4 Tagen wiederholt. Seit- 
dem ist die Blutung nicht wiedergekehrt, der Harn ist dauernd klar und 
enthielt bei einer Untersuchung vor 6 Wochen Spuren und vor 3 Wochen 
gar kein Eiweiß. Zylinder wurden nie gefunden; die Kranke hat 6 Pfund 
zugenommen und fühlt sich völlig wohl. 
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In diesem Fall ist zwar die Blutung durch die Bestrahlung nicht 
zum Stehen gekommen, denn sie hatte seltsamerweise gerade an diesem 
Tage aufgehört. Aber während sie im Verlauf der letzten 6 Monate 
immer nur auf Stunden stand und die Kranke zu einer schweren Anämie, 
Abmagerung und bedrohlichen Schwäche gebracht hatte, ist sie nach zwei- 
maliger Bestrahlung die letzten 6 Monate völlig fortgeblieben, eine Zeit, 
in welcher die Patientin ihre frühere Frische und Kraft fast vollkommen 
wiedererlangt hat. Der Erfolg ist also unzweifelhaft. Und wenn auch 
ein Fall wenig beweist, so wiegt doch, wie Volhard mit Recht hervor- 
hebt, ein sorgfältig beobachteter Fall schwer und fordert unbedingt 
dazu auf, in allen ähnlichen Fällen schwerer Blutung vor der Operation 
die Bestrahlung als das unzweifelhaft mildere Mittel zu versuchen. 

Um es kurz zu resümieren, so bleibt von den drei Indikationen, die 
wir für die D. aufgestellt hatten, erstens die Koliknephritis auch weiter- 
hin ein Objekt der Operation, da alle anderen Mittel, die Reizkörper- 
therapie und Bestrahlung eingeschlossen, gleiche Erfolge nicht aufzuweisen 
haben. 

Zweitens: Bei den Nephrosen, den subakuten und chronischen 
Glomerulonephritiden, die mit bedrohlichen Symptomen, besonders mit 
Oligurie, Anurie und Urämie einhergehen, mag man die Bestrahlung als 
harmloses Mittel versuchen, da in einigen Fällen gute Resultate berichtet 
werden. Diese sind allerdings nachzuprüfen. Meine eigenen negativen 
Beobachtungen sind zu wenig zahlreich, um ein abschließendes Urteil 
darüber abgehen zu können. In keinem Falle darf man zu lange zögern, 
sondern soll bei mangelndem Erfolg der anderen Maßnahmen zur D. 
greifen, die überraschende Besserungen aufzuweisen hat. In dem Stadium 
ausgesprochener genuiner und sekundärer Schrumpfung ist von einem Ein- 
griff abzusehen. 

Drittens: Bei übermäßig langem Bluten der Glomerulonephritiker 
und auch bei den Massenblutungen aus unbekannter Ursache scheint 
die Bestrahlung der D. überlegen zu sein. Die Operation bleibt für die 
Fälle reserviert, in welchen die Bestrahlung versagt. 

Endlich, meine Herren, noch ein Wort wie wir uns die Wirkung der 
Bestrahlung bzw. der D. vorzustellen haben. 

Von einer Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die nephritischen 
Kolikschmerzen kann man nicht sprechen, da solche nicht vorhanden sind. 
Die der D. erklärt sich zwanglos dadurch, daß durch die Operation, die 
den Schmerz auslösenden Nervenbahnen unterbrochen werden. 

Der Strahleneffekt bei den Nephrosen und Glomerulonephritiden 
wird verschieden aufgefaßt. Die einen glauben, daß es sich um einen 
Reiz handle, der, ausgelöst von den Röntgenstrahlen, die Funktion der 
im Parenchym noch erhaltenen Zellen steigert, wodurch eine Wiederauf- 
nahme und Vermehrung der Diurese und damit eine bessere Ausstoßung 
der Stoffwechselschlacken erfolgt. Dem gegenüber bestreiten andere, daß 
die Röntgenstrahlen jemals einen funktionsfördernden Einfluß ausüben 
könnten, sie hätten immer nur eine zerstörende Wirkung. Sie nehmen 
deshalb an, daß die Röntgenstrahlen die toten Zellprodukte, die Schlacken, 
die Exsudate in den Glomeruluskapseln, welche Gefäße und Parenchhm 
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drücken und beengen, sodaß dieses nicht arbeiten kann, daß sie diese 
Schlacken zur schnelleren Lösung bringen und dadurch die Bahn 
für die Funktion der Nierenzellen wieder freimachen. Dem widerspricht 
Volhard, indem er ausführt, daß es sich bei dem fraglichen nephritischen 
Prozeß um eine Drosselung der Gefäße handele, und daß durch die Be- 
strahlung der Gefäßkrampf aufgehoben, und so die Niere besser 
durchblutet wird. 

Die Entscheidung, welche Erklärung zutrifft, muß man dem Röntgeno- 
logen überlassen, ich glaube nur hervorheben zu sollen, daß gewisse klinische 
Beobachtungen dafür sprechen, daß das Wieder-in-Gang Kommen der Diurese 
auf eine Reizwirkung und dadurch bedingte Steigerung der Zellfunktion 
zurückzuführen ist. 

Bei der D. erscheint die Annahme berechtigt, daß mit der Nerven- 
unterbrechung der Tonus der Nierengefäße vermindert oder ganz aufge- - 
hoben, und dadurch eine stärkere Durchblutung des Nierengewebes herbei- 
geführt wird. Daraus würde sich leicht eine erhöhte Tätigkeit der bis 
dahin daniederliegenden Zellenelemente erklären. 

Was endlich die blutstillende Wirkung der Röntgenstrahlen be- 
trifft, so ist von der Milzbestrahlung her bekannt, daß sie die Gerinnungs- 
fähigkeit des Blutes erhöht. Diese Steigerung des Blutgerinnungsfermentes, 
aus der sich die styptische Wirkung versteht, würde auch für die Nieren 
zutreffen. Zudem wird die Milz, wenn die Nieren bestrahlt werden, stets 
etwas von den Strahlen abbekommen. 

Schwieriger ist es, sich darüber klar zu werden, wie die D. auf das 
Sistieren der Blutung wirkt. Die Ausführungen Volhards selbst geben 
uns einen Fingerzeig. 

Anschließend an die Beobachtungen des russischen Forschers London, 
der die Anheilung von Kanülen an die Wand extra-abdominaler Blut- 
gefäße nur dann erzielte, wenn eine antiseptische Laparotomie an den 
Tieren vorausgegangen war, fand Kürten!) beim Kaninchen, daß unter 
dem Einfluß antiseptischer Operationen eine Beschleunigung der Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blutkörperchen, eine Fibrinogenvermehrung, 
Zunahme der Viskosität und Erniedrigung der Oberflächenspannung des 
Blutes eintritt, Veränderungen, wie sie als Folgen parenteraler Reiztherapie 
beobachtet worden sind. Nehmen wir noch hinzu, daß Löhr?) einen 
sterilen operativen Eingriff geradezu als den stärksten Reiz erkannte, daß 
je größer der chirurgische Eingriff um so größer und auch zahlenmäßig 
feststellbar die Änderung der physikalischen chemischen Blutstruktur be- 
funden wurde, so sind wir von einem Verständnis von der Wirkung der 
D. nicht mehr fern. Zwar würde es in diesem Sinne keine spezifische 
Operation sein, aber darauf kommt es nicht an. Das Wesentliche ist, daß 
mit der Größe der Eingriffe die Abkürzung der Blutgerinnungszeit wächst. 
Auch daß die D. ursprünglich nicht in diesem Sinne gedacht war und 
daß von den besprochenen Einwirkungen vordem wenig bekannt war, 
ändert an dem Faktum der Einwirkung nichts. 


1) M. m. W. 1924, Nr. 39. 
2?) zitiert nach Volhard. B. kl. W. 1925, Nr. 4. 
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Im übrigen ist es ja noch zweifelhaft, wieweit diese Erklärung zu- 
trifft, und das stimmt mit der Beobachtung überein, daß die blutstillende 
Wirkung der D. wie ausgeführt nicht konstant, also auch zweifelhaft ist. 
Meine: Mitteilungen sollten dazu anregen, durch weiteres Forschen diese 
Zweifel zu heben und die übrigen verhältnismäßig jungen und daher noch 
schwankenden Fragen zu feststehender und unverrückbarer Klarheit zu 
bringen. 

Aussprache. 

Herr Gohrbandt: 

Die Bemerkung von Herrn Casper, daß die Röntgenbestrahlung der Milz eine 
Blutgerinnung hervorruft, wird heute nicht mehr anerkannt. Es ist zwar lauge allge- 
meine Ansicht gewesen, und wir haben viele Milzen bei Blutern mit gutem Erfolge 
bestrahlt, bis Lotsch durch seine Untersuchungen, durch Bestrahlung der Milzgegend 
bei Entmilzten, nachwies, daß die Blutgerinnung nicht von der Bestrahlung der Milz 
abhängig sei. Er glaubt, daß die Blutgerinnung mehr auf einer Strahlenwirkung auf 
die Nebennieren beruhe. Es wird zunächst durch die Röntgenstrahlen, abgesehen 
davon, daß zelluläre Elemente zugrunde gehen, die dann als Proteine wirken, eine 
Hyperämie bedingt. In das Heilungsgebiet der Hyperämie gehören auch die übrigen 
von Herrn Caspar angerührten Methoden, die Dekapsulation und die Proteinbehandlung. 


Herr Levy-Dorn: 

Im wesentlichen bestätige ich das, was Herr Gohrbandt gesagt hat. Ver- 
suche, die ich angestellt habe, haben gezeigt, daß man mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
blutstillend wirken kann. Es ist nicht nötig, daß man die Milzgegend bestrablt. Man 
ist also nicht auf die Milz und die Milzgegend angewiesen. Die Erkläruug für diesen 
Vorgang ist noch nicht sicher gegeben. Aber die Vorstellung, daß es sich um Reiz- 
wirkung handelt, hat doch sehr wenig für sich. Die Reizwirkungen sind doch ganz 
vorübergehende Zustände. Bekannt sind die Bestrablungen auf Bohnen. Nach solchen 
Bestrahlungen wachsen die bestrahlten Bohnen zunächst schneller als die Kontroll- 
bohnen. Bald findet sich aber, daß die Bohnen von den Kontrollbohnen überholt 
werden. Es folgt also dem Reizstadium ein Hemmungsstadium. Bei der Wirkung der 
Röntgenstrahlen handelt es sich im wesentlichen um zerstörende Wirkung. Wir kennen 
aber zu wenig den ganzen Mechanismus, als daß es möglich wäre, diese Dinge auf 
diesem Wege zu lösen. — Es wird Sie interressieren, welche Dosen nach unseren 
Erfahrungen wirken. Wir geben gewöhnlich eine Öberflächendosis von noch nicht 
einer H. E.D. (Hauteinheitsdosis). Die Organdosis, die man sich dabei berechnen 
muß, wird etwa !/, der H.E.D, betragen. Man gibt natürlich harte Strahlen bei 
diesen Dingen, damit nicht zuviel von der Haut absorbiert wird. Jedenfalls wird 
jeder Schaden bei dieser Bestrahlung ausgemerzt. 


Herr P. Rosenstein: 

Die Anregung des Herrn C., in der urologischen Gesellschaft eine Aussprache 
über Berechtigung und Wirkung der Dekapsulation zu veranlassen, ist sehr dankens- 
wert, da dieses Forum wohl das sachverständigste in der Beziehung sein dürfte. Heute 
aber ist eine wirklich ausreichende Diskussion deshalb schon nicht möglich, weil das 
Material nicht beisammen ist, und man aus dem Gedächtnis nicht seine Resultate so 
zur Hand hat. Ich habe s. Zt., gleich als die Resultate von Edebohls über die 
Dekapsulation der Niere bei Morbus Brighti bekannt wurden, im Auftrage meines 
damaligen Chefs, Professor Isracl, über unsere Erfahrungen berichtet. Das ist unge- 
fähr 20 Jahre her; wir sind zur vollen Ablehnung der Methode bei der Nierentzün- 
dung gekommen. Nach den Mitteilungen von Kümmell habe ich von neuen die 
Operation in solchen Fällen wieder aufgenommen, sie aber inzwischen wieder verlassen, 
da ich keinen Erfolg gesehen habe. Dagegen bleibt die Dekapsulation bei zahlreichen 
anderen Nierenaffektionen berechtigt; auch hierin stimme ich in allem mit Herrn C. 
vollständig überein. Nur in einem Punkte möchte ich ihm doch widersprechen, das 
ist die Anurie bei Schrumpfniere. Ich bin mir vollkommen darüber klar, dab die 
Dekapsulation in einem solchen Krankheitsfalle, wie jeder andere Eingriff, außerordentlich 
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schwer von dem Patienten ertragen wird und das letzte Mittel darstellen soll, welches 
wir anwenden. Evtl. kommt die Inzision der Niere noch in Frage. Aber ich habe 
doch erst kürzlich auf meiner Abteilung einen so überraschenden Erfolg damit gesehen, 
daß ich ihn hier kurz skizzieren möchte: Am 12. Januar d. J. wurde eine 42 Jahre 
alte Frau auf meine Abteilung eingeliefert, mit starken schneidenden Schmerzen in 
der rechten Bauchseite, Erbrechen, Sehstörung, starken Kopfschmerzen nnd dauerndem 
Urin- und Stuhldrang. Der Urin entbielt reichlich Eiweiß, massenhaft Leukocyten und 
granulierte Zylinder, spez. Gew.: 1020, 24 stündige Menge: 660 ccm , Blutdruck: 155/85. 

Die Untersuchung des Harnapparates ergab ferner gerötete Blasenschleimhaut, 
besonders starke Injektion des Trigonum mit fibrinösen flächenhaften Belägen, rechte 
Uretermündung stärker gerötet als links; die Blauausscheidung erfolgt links nach 15, 
rechts nach 30 Minuten. Es machte zunächst den Eindruck, als ob es sich um eine 
chirurgisch infektiöse Erkrankung der rechten Seite handelte, so daß eine Freilegung 
dieser Seite erwogen wurde. Inzwischen verschlechterte sich der Zustand unter unseren 
Augen, die Harnmenge nahm ab bis auf 450 ccm, der Blutdruck stieg auf 170/95, es 
traten starke Kopfschmerzen und Erbrechen ein. Trotz aller die Diurese anregenden 
Mittel stieg der Blutdruek auf 180/100, und die Blauausscheidung trat rechts nun 
erst nach einer Stunde ein. Es gelang, den ersten urämischen Anfall durch einen 
Aderlaß von 200 ccm zu beheben und die Diurese wieder in Gang zu bringen. Nach 
14 Tagen jedoch von neuem Kopfschmerzen, Benommenbheit, fast völlige Erblindung 
und Erbrechen, Nachlassen der Nierentätigkeit. Es wurde daher am 27. Febr. von 
mir die rechte Niere freigelegt und zu meiner Überraschung die auf die Hälfte der 
normalen Größe geschrumpfte Niere mit zirrhotischer Oberfläche freigelegt. Nach 
Abziehen der Kapsel zeigt die Oberfläche ein fein gekörntes Aussehen. Nach In- 
spektion des Ureters, der gesund war, wurde die Niere zurückgelagert und die Wunde 
verschlossen. Am Tage nach der Operation war die Patientin vollständig benommen, 
der Puls sehr klein, sehr schnell und kaum palpabel, Atmung selten und sehr tief, 
Ödeme an den Beinen; Pat. machte einen moribunden Eindruck; daher Einspritzung 
von 2 ccm Hexeton in die rechte Herzkammer; sofort erkennbarer Erfolg an Puls, 
Atmung; bald darauf spricht die Pat. und erkennt ihre Umgebung. Heute nach 10 
Tagen ist die Pat. sehr gut erholt, nimmt an allem teil, hat reichlich Urin, der frei 
von Zylindern ist, aber noch Leukocyten und Eiweiß enthält; Blutdruck 160/85. Hier 
hat also die Dekapsulation, so schwer der Eingriff auch war, einen deutlichen Erfolg 
bei einer Schrumpfniere hervorgerufen. Ich glaube, daß es sich hier kaum um eine 
doppelseitige Schrumpfniere handeln dürfte, sondern daß die linke Seite, durch die 
unzweifelhaft bestehende Infektion des Harnapparates ungünstig beeinflußt, ebenfalls 
vorübergehend ihre Funktion aufgegeben hatte. Erst durch die Dekapsulation der 
rechten Seite, vielleicht auf dem Umwege der Sympaticus-Encheirese, ist die Nieren- 
tätigkeit wieder ih Gang gekommen. Man soll also in solchen verzweifelten Fällen 
den Versuch einer Dekapsulatiou machen, allerdings in der Idee, einen schweren Ein- 
griff damit zu tun. 


Herr Caro: 

Zur Frage der Reizkörpertherapie. Durch Terpentinöl kann man die Funktion 
der Nieren bessern. Diese Besserung der Funktion kann man klinisch durch die Farb- 
proben nachweisen, Trotzdem will ich nicht behaupten, daß man eine absolute Hei- 
lung durch die Terpentinölbehandlung erzielen kann. Die Indikation zur Operation 
der Nephritis ist natürlich sehr schwer zu stellen. Ich habe eine ganze Reihe von 
Operationen gemacht ohne zwingende Indikation, auch bei Schrumpfnieren; es ist 
durchaus nicht so aussichtslos. Ich habe einige wenige Dauerresultate erzielt, aller- 
dings auch viel Mißerfolge. Schon wenige Tage nach der Dekapsulation kann man 
entscheiden, ob man Erfolg gehabt bat oder nicht. Stellt sich eine Oligurie ein, so 
ist die Prognose absolut infaust. Die Besserung durch die Dekapsulation bei der 
Schrumpfniere kann man durch die Milchzuckerprobe nachweisen. Nach einer erfolg- 
reichen Operation läßt die Milchzuckerausscheidung allmählich nach. 


Schlusswort Herr Casper: 
Die Auffassungen der Herren Caro und Rosenstein dürften sich mit den 
meinigen in Einklang bringen lassen. Wir müssen nur erst festleren, was wir als 
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Schrumpfniere auffassen. Wir verstehen darunter eine Niere, bei der die harnabson- 
dernden Organe so ‚geschrumpft sind, daß sie keine genügende Herausbeförderung der 
Stoffwechselprodukte mehr zustande bringen. Nun gibt es auch Urämien ohne Schrumpf- 
niere. Der Fall von Rosenstein war eben keine Schrumpfniere. Ich sprach nicht 
von vorübergehenden, spastischen, urämischen Erscheinungen, sondern von irreparablen 
geschrumpften Nieren. Jedenfalls halte ich den Eingriff bei diesen für einen sehr 
schweren. Ich operiere ausgesprochene Schrumpfnieren nicht, — Über die Röntgen- 
strahlenwirkung, die von der Hildebrandschen Klinik berichtet werden, bin ich nicht 
unterrichtet, kann mir also kein Urteil darüber erlauben. 


Sitzung 


der 


Berliner urologischen Gesellschaft 
vom 31. März 1925 


Die Gonokokkeninfektion beim Manne 
Von 
Dr. Ladislaus Balog in Berlin 


Die „chronische Gonorrhoe‘ und die Feststellung der Heilung 


Es ist nicht sehr alten Datums, als man für die Chronizität der 
Gonorrhoe — ja sogar für die Entstehung der Urethritis posterior eine 
besondere Virulenz der Gonokokken verantwortlich gemacht hat. 

Es ist auch sehr bedauerlich, daß das Nomenklatur der wichtigsten 
und verbreitetesten Erkrankung noch so rückständig ist, daß niemand wissen 
kann, was ein Autor unter Gonorrhoe versteht. Die jüngste Arbeit Wich- 
manns spricht über Gonorrhoea chronica, die durch Gonokokken, über 
Gonorrhoea lenta, die durch grampositive Diplokokken verursacht wird, — 
schreiblustigen Autoren großzügig überlassend, wie sie die Erkrankungen, 
verursacht durch Staphylokokken, Koli, Stäbchen usw., taufen wollen. 

Solange nicht ein vernünftiges Nomenklatur in gonorrhoicis ausge- 
arbeitet und allgemein gültig ist, sollte der Beinamen „gonococcica“ oder 
„Neisseri“ auf die wahre Natur der Erkrankung hinweisen. 

Was bedeutet, oder was will bedeuten die Bezeichnung „chronische 
Gonorrhoe“? Auf die Dauer allein kann sie sich entschieden nicht be- 
ziehen. Bei einem Patienten mit übersehenen paraurethralen Gängen, 
die auch 3—4 mal eine neue Aufflackerung des scheinbar geheilten Pro- 
zesses verursachen können, kann auch eine „Anterior“ 4—5 Monate dauern, 
ohne deswegen eine „chronische Gonorrhoe“ annehmen zu müssen. Folgt 
in der gewohnten Weise in der 3.—4.—5. Woche der Erkrankung eine 
Prostatitis, Epididymitis usw., dann dauert die Gonorrhoe bereits 3—4 
Monate. Bisher war doch kein Grund vorhanden, die Gonorrhoe „chro- 
nisch“ zu bezeichnen. In der Beobachtungszeit kann aber — und gar 
nicht so selten — der Prozeß wieder aufflackern, und wieder monatelang 
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dauern — ohne dadurch die Annahme des Bestehens von einem „chro- 
nischen Tripper“ unbedingt zu involvieren. Nach einer Pyelitis gono- 
coccica kann sicher Prostatitis, Spermatocystitis, Epididymitis, ja Endo- 
carditis, Arthritiden usw. monatelang bestehen, ohne daß der Fall 
„chronisch“ bezeichnet werden müßte. Was ist denn das Wesentliche 
in den „chronischen Fällen“? Schlechte anatomische Verhältnisse 
oder auch Folgen des Entzündungsprozesses, die eine Retention 
der Sekrete und Bakterien verursachen. Retentionsherde oder Aus- 
scheidungsquellen, wie wir sie bei jedem Bakterienträger oder -ausscheider 
vorfinden, sind die Kriterien des „chronischen“ Trippers. 

Das Wesen der Gonorrhoe ist die Erkrankung der Drüsen. 
(Picker.) Die Behandlung muß also in erster Linie auf die Drüsen gerichtet 
sein. Der Grund der Erfolglosigkeit der schulmäßigen Therapie ist wohl damit 
begründet, daß die Erkrankung der Drüsen vernachlässigt wird. Bei der 
Behandlung des Trippers muß als die wichtigste Aufgabe gelten die 
Bildung von Retentionen — das ist das „Ühronischwerden“ — 
zu verhindern. 

Bei der Besichtigung der Harnröhrenrekonstruktionen nach Herzog 
und Young sehen wir, daß die Harnröhre vom Orifizium angefangen 
kleinere und größere Drüsen besitzt, die im Gros der Fälle sehr bald infiziert 
werden. Die Befunde Fingers, aber auch anderer Autoren, sprechen 
klar aus, daß die Littreschen Drüsen bereits 72 Stunden post inocu- 
lationem mit Eiter und Gonokokken gefüllt gefunden werden können. 
Doch will Langer und Peiser die Littreitis, die erst vom 8. Tage ab 
auftreten soll, als „ernsthafte Komplikation“ darstellen. 

Daß in diese Drüsen kein Medikament eindringen kann, ist einem 
jeden klar. Die gewundenen, dünnen Ausführungsgänge mit ihren schrägen 
Einmündungen bilden die idealsten Klappenventile, die das Eindringen 
von Medikamenten mit absoluter Sicherheit vereiteln, geschweige denn, 
daß von einem „Hereinfließen“ die Rede sein könnte. 

Wenn wir die Röntgenbilder der mit Bismutpaste gefüllten Samen- 
blasen und Ampullen aus Pickers Sammlung oder meine pathologisch- 
anatomischen Adnexpräparate betrachten, dann werden wir die Chronizität 
der Gonorrhoe bei der üblichen Therapie leicht verstehen und auch ein- 
sehen, daß die Erkrankung dieser Organe spontan kaum heilen kann und 
durch Einspritzungen, Instillationen, Pinselungen, Bougieren, endoskopische 
Eingriffe usw. kaum zu beeinflussen ist. Die durch Picker gebrachten in 
der Feinheit der Darstellung jede Präparation und Rekonstruktion über- 
treffenden Bilder mit ihren wandständigen Knospen, kleineren und größeren 
Divertikeln spotten allen Heilbestrebungen der schulmäßigen Gonorrhoe- 
therapie Das wichtigste in der Therapie der Gonorrhoe ist die 
Entleerung der stauenden Sekrete. (Picker.) Unterstützen wir den 
Organismus in der Eliminierung von Bakterien, und entzündlichen Sekreten 
aus den drüsigen Adnexen, bevor es zu manchmal unbehebbaren chirur- 
gisch-anatomischen Veränderungen gekommen ist, dann können wir auf eine 
rasche und vollkommene Heilung rechnen. Warten wir es ab, daß der 
Entzündungsprozeß wochenlang unabsehbare Veränderungen verursacht, 
fassen wir die Manifestierung der bereits hochgradigen Adnexerkrankung 
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als „Übergreifen des Prozesses auf die Urethra posterior“ auf, behandeln 
wir die sogenannte „Urethritis posterior“ erst mit Ruhe, Wärme, internen 
Medikamenten, um nachher Spülungen, Instillationen und Dehnungen zu 
verabfolgen, dann ist es klar, warum es so viele chronische Gonorrhoefälle, 
postgonorrhoische Katarrhe und sexuelle Neurastheniker gibt. 

Bei der Erkrankung dieser Drüsenschläuche ist von größter Wichtig- 
keit, daß die Inkubationszeit der Erkrankung dieser Behälter sehr lange 
sein kann, klarer ausgedrückt, es kann lange Zeit verstreichen, bis die 
Entzündungsprodukte den zur Verfügung stehenden Raum ausgefüllt, so 
klinische Erscheinungen verursachen. Wartet man diese klinischen Zeichen 
ab, wie es von sämtlichen Lehr- und Handbüchern, Kursen und Fach- 
leuten angegeben wird, so können bereits uubehebbare chirurgisch-ana- 
tomische Veränderungen sich entwickelt haben: Anwachsungen, Verwachsun- 
gen, perikanalikuläre Exsudate, Abszesse usw., die eine Restitutio ad integrum 
unmöglich machen können. | 

Verfolgt? man nicht den Zustand der Adnexe vom Eintreten des 
Patienten in die Behandlung, läßt man den Patienten mit seiner „Urethri- 
tis anterior“ die verschiedenen Gonorrhoemittel in auf- und absteigenden 
Konzentrationen einspritzen, in stumpfer Abwartung, daß nach 2—3 
Wochen der Harndrang, trüber Urin, Schmerzen am Ende der Miktion 
usw. die „Posterior“ ankündigen, dann züchtet man künstlich und 
gewohnheitsmäßig die „chronischen“ Fälle Alle diese Symptome, 
die als „Urethritis posterior“ gedeutet werden, sind die Manifestierung 
der akuten Adnexerkrankung. (Picker.) Die Topographie der männ- 
lichen Geschlechtsorgane zeigt deutlich, wie diese Symptome entstehen. Die 
Samenblasen sind besonders infolge der Entzündung an die hintere untere 
Wand der Harnblase geheftet. In entzündlichem Zustande können sie der 
Volumänderung der Blase nicht folgen, infolgedessen entsteht Harndrang. 
Am Ende der Miktion werden sie wieder durch die sich zusammenziehende 
Muskulatur gezerrt, was wieder die Schmerzen und Krämpfe verursacht. 
In extremen Fällen wird der Spielraum der Blase so verengt, daß der 
Patient ständig Harndrang hat und doch keinen Urin lassen kann. (Picker.) 

Einerseits ist also ein wichtiger Grund der chronischen Gonorrhoe 
in der Exspektation gegeben. Ein noch triftiger Grund ist aber die all- 
gemein übliche Behandlung. Die starken Lösungen, (deren Anwendung 
absolut unbegründet ist) die Instillationen und Pinselungen, die aus ver- 
schiedenen Gründen als Kunstfehler zu betrachten sind, die Atzungen, 
Kauterisation und Elektrolyse von entzündeten Drüsenmündungen, wie 
die des Colliculus seminalis verursachen mit Sicherheit die Chronizität, ja 
ev. die Unheilbarkeit der Gonorrhoe. 

Die Urologen wissen am besten, daß die Retentionen für sich jede 
Infektion begünstigen, dies bezeugen ja hunderte von Tierexperimenten 
und tausende der Cystitiden und Pyelitiden. Nun verursachen aber die 
obigen Manipulationen mit Sicherheit eine Retention, und die zement- 
artigen perikanalikulären Entzündungsmassen halten die Drüsen ständig 
höhlen- und tunnelartig klaffend — ein dauernder Retentionszustand, der 
kaum zu beheben ist. 

Die „Tiefenwirkung“ der Medikamente, über die wir immer hören 
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und lesen, insbesondere in der Literatur der neuen Gonorrhoemittel, ist 
ein ailgemein verbreiteter Irrtum, trotzdem verschiedene Autoren 
diese Anschauung oft wiederlegten. So lesen wir bei Jakobi (D. m. W. 
1901): „mit Silbersalzen allein ist keine Heilung des Ausflusses bei 
Gonorrhoe zu erzielen“. Noch mehr ausgeprägt finden wir diese An- 
schauung bei Lohnstein (Monatsber. f. Urol. 1904): „Die organischen 
Silberpräparate entfalten die vielgerühmte Tiefenwirkung nicht, wenigstens 
keine intensiver als Silbernitrat...“ Die Grundlage der Auffassung über 
die Tiefenwirkung, daß die Harnröhre ein mehrschichtiges Epithel besitzt, 
ist selbst ein Irrtum. Die Arbeiten Herzogs und v. Lichtenbergs, 
dessen schöne Präparate ich Ihnen demonstriere, zeigen, daß die Harn- 
röhre nur ein einschichtiges Epithel besitzt, nur die in verschiedenen 
Niveaux liegenden Zellkerne besonders der schiefgetroffenen Falten täuschen 
ein mehrschichtiges Epithel vor, auf welche irrige Anschauung Jahrzehnte 
Arbeit und falsche Hypothesen aufgebaut worden sind. 

Doch nicht einmal das einschichtige Epithel vermag ein 
Medikament. und soll dessen Tiefenwirkung noch so gerühmt sein, 
durchzudringen. Ich zeige einige Präparate, bei welchen Leichenharn- 
röhre mit verschiedenen Medikamenten behandelt worden ist. Weder 
Albargin, Protargol und Choleval, noch Reargon und Targesin sind im 
Bindegewebe nachweisbar. Bei Silbernitrat finden wir nur als reine 
Leichenerscheinung einen breiten Saum. Auch in die Drüsen dringt nie 
ein Medikament ein; die Oberflächenadsorption hört in den Mündungen 


auf. Eine Diffusion in die gallertigen Sekrete der Drüsen — wie dies 
irrtümlich von der Klinik Buschke bezüglich Targesin behauptet worden 
ist — ist teils aus mechanischen Gründen, da die Ausführungsgänge als 


Klappenventile fungieren, teils aus chemischen Gründen, infolge der 
Größe der Submikronen ausgeschlossen. 

Nachdem ich so viel Negatives behauptet habe, muß ich sagen, wie 
man eine chronische Gonorrhoe behandelt. Wie ich in meinem 
letzten Vortrage auseinandergesetzt habe, würde man keine chronischen 
Gonorrhoefälle, postgonorrhoische Katarrhe und konsekutive sexuelle Neur- 
asthenie haben. wenn man einen jeden frisch Erkrankten im Sinne der 
Pickerschen Methode auf den Zustand seiner Adnexe untersuchen und 
entsprechend behandeln würde. Durch diese einfache Vorbeugung könnte 
die Entstehung der Retentionsherde vereitelt werden. Weder die Erkran- 
kung dieser Behälter, noch die Schwere der Erkrankung bedeuten eine 
chronische Gonorrhoe, wohl aber die Exspektation und die falsche Be- 
handlung. Sobald bei nachgewiesener Adnexerkrankung die normale Tem- 
peratur die Demarkation des Prozesses kundgibt, muß man unverzüg- 
lich mit der Entleerung der Retentionsherde durch die digitale, 
bimanuelle Expressionstherapie beginnen. Unter ständiger Kon- 
trolle der Temperatur wird diese Behandlungsweise nie Schaden anrichten 
und fast immer eine Heilung bringen. (Picker.) 

Ist ein Fall „chronisch“ geworden, oder kommt in einem Zustande 
in unsere Behandlung. wo die Entleerung hemmenden Momente obwalten, 
so hängt von den chirurgisch-anatomischen Verhältnissen ab, ob eine 


konservative Behandlung eine völlige Heilung bringen kann. Die Behand- 
37* 
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lung ist unverändert: „Entleerung der Retentionsherde mit Rein- 
haltung der Abführungswege“ (Picker) Die topische Diagnose 
ist unentbehrlich. Wir müssen stets mit dem Ausräumen der höchstge- 
legenen Herde beginnen. Die Entleerung zieht automatisch den Rückgang 
der perikanalikulären Entzündung nach sich, insoweit dies möglich: ist. 
Eine Heilung quoad gonococcos wird fast immer zu erreichen sein, nur 
hochgradige Verwachsungen usw. können einen blutigen Eingriff herauf- 
beschwören. (Picker.) 

Die Infektion der Nierenbecken kann nur durch Ureteren-Kathete- 
rismus diagnostiziert, und wenn nicht sehr ungünstige Verhältnisse ob- 
walten, auf eine oder einige Nierenbeckenspülungen heilen. Für die Samen- 
blase, Prostata, Cowper- und Littresche Drüsen kommt nur die Expressions- 
therapie in Frage; solange der zweite, dritte Urin trübe ist, werden wir 
auch Spülungen mit schwachen bakteriziden Lösungen zwecks Verhütung 
der Durchgangsinfektion anwenden. Für die Harnröhre kommt außer 
den manuellen Massagen (eventl. über eine Bougie) die Dehnung in Frage. 
Für sämtliche Krankheitsformen ist die Anwendung von höheren Tempe- 
raturen in jeder Form sehr angezeigt. Nur sehr selten wird, besonders 
wenn infolge An- und Verwachsungen (Bildung von Höhlen usw.) eine 
bakterielle Heilung nicht zu erreichen ist, ein chirurgischer Eingriff (Spal- 
tung, Exzision, Drainage, Vesikulotomie usw.) Methode der Wahl sein. 

Alle sonstigen empfohlenen Hilfsmethoden halte ich für ein theatra- 
lisches Rüstzeug, das getrost beiseite gelassen werden kann. Wir haben 
noch weder über die Vakzinotherapie, noch über die Reizmittel endgültige 
Urteile. Es steht fest, daB die diesbezüglichen Arbeiten in schreiendem 
(Gegensatz zueinander stehen, was der eine Autor heute behauptet, wird 
von dem andern morgen als Unwissenschaft hingestellt, allen Arbeiten 
aber fehlt der gesunde Boden, anatomische, bakteriologische, chemische, 
physiologische und pathologische Vorkenntnisse, eine gesunde, objektive 
Vernunftskritik. Alles ist von Dogmen und Glauben umhüllt, wie eine 
Hexenküche von mittelalterlichen Alchimisten. 

Warum finden wir, daß ein großer Teil der Kranken die Behand- 
lung verläßt, trotzdem noch die Infektiosität besteht? Es mag sein, dab 
in einem Teil der Fälle die Patienten daran selbst schuld sind; doch sind 
darüber hinaus — von eventueller Gewissenlosigkeit ganz abgesehen — 
die Kriterien, auf Grund welcher die Heilung ausgesprochen wird, nicht 
genügend wissenschaftlich ausgebaut. Die Idee und der Ausdruck 
„Ehekonsens“ ist schon allein falsch und verwerflich. Es er- 
scheint doch so, wie wenn bei Ehekandidaten andere Bedingungen für 
die Anerkennung der Heilung aufgestellt, bzw. erstrebt werden müßten. 
als bei den übrigen Patienten, wie dies auch in dem Buch Mulzers (1924) 
offen ausgesprochen wird. Die Wissenschaft und die Gewissenhaftigkeit 
erheischen aber, daß alle Gonorrhoekranke ausnahmslos geheilt und 
so deren Infektiosität ausgeschlossen werde. Die zur Feststellung der 
Heilung ersonnenen „Provokationen“ sind ja auch überflüssig und falsch. 
Bei einer vernünftigen und systematischen Gonorrhoebehandlung ist eine 
besondere Feststellung der Heilung nicht notwendig — diese ergibt sich 
aus der Behandlung. 
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Zur „Provokation“ werden teils die Schleimhaut reizende Lösungen, 
insbesondere Höllenstein und Lugol eingespritzt, teils mechanische (Bougie, 
Knopfsonde, Dehnung usw.), teils biologische Mittel (Vakzine, Proteinkörper, 
Eigenblut usw.) angewendet. Die Infektion der drüsigen Anhänge wird 
fast immer außer acht gelassen. Löhe faßt in den „Ergebnissen der 
gesamten Medizin“ die allgemein üblichen Provokationen bzw. den Gang 
der Feststellung der Heilung der Gonorrhoe folgendermaßen zusammen: 

„Am ersten Tag intravenöse Injektion von Gonargin (25 Mill.), 
Massage der Prostata und Samenblasen, Dehnung der Pars posterior mit 
gekrümmtem Kollmannschen Dehner, Instillation von 1°/, Argent. nitr.- 
Lösung in die Pars post. Zweiten Tag Untersuchung der Pars ant. mit 
Knopfsonde zur Feststellung von Infiltraten, Dehnung mit geradem Koll- 
mannschen Dehner, Massage auf demselben, Injektion von 10 cm ver- 
dünnter Lugolscher Lösung usw.“ Löhe will Bakterien nachweisen. 
Die durch Dehnung und Massage ausgepreßten Gonokokken sollten be- 
sonders nach ihrer Vermehrung nachweisbar werden. Diesem Streben 
arbeitet er aber mit den nachfolgenden Instillationen und Einspritzungen 
entschieden entgegen. Auch sollte man nicht erst bei Feststellung der 
Heilung nach Infiltraten suchen und unbedingt nicht in zwei Tagen sich 
ein Urteil über eine Heilung bzw. Infektionsfreiheit abzugeben zutrauen. 

Eine Instillation nach Guyon mit 1—5°/, Lapislösung wird durch 
Krämpfe sicher Sekrete der Samenblasen usw. in die Harnröhre treten 
lassen; die ev. in kleiner Zahl vorhandenen Gonokokken können jedoch 
sofort getötet bzw. gehemmt werden, und werden weder mikroskopisch, 
noch kulturell nachweisbar.) Diese stark irritierenden Lösungen könnten 
zwar als Schwellenreizmittel aufgefaßt, auch günstig wirken, nur ist 
erst diese Hypothese vorläufig nicht unanfechtbar, zweitens stehen uns viel 
ungefährlichere Schwellenreizmittel zur Verfügung, die die Schleimhaut nicht 
beschädigen und durch lokalen Reiz nicht eventl. die Unheilbarkeit der 
Gonorrhoe verursachen. Denn kommt es um einen gonorrhoisch infizierten 
Drüsengang zur Bildung von chronischen Infiltraten, so wird diese Drüse 
ihr Sekret nicht entleeren können, verliert ihre Elastizität, klafft, und 
sollte es auch gelingen, durch Massage, Dehnung usw. eine Heilung herbei- 
zurufen, die klaffende Höhle wird sich bei der nächsten Gelegenheit baldigst 
wieder infizieren. 

Wie und was biologische Mittel und Proteinkörper auch in diesem 
Sinne wirken — ist noch unbekannt. Das Hochpreisen von Milch und 
Kasein war ebenso verfrüht, wie Terpichin, Vakzine, Kollargol, Yatren 
usw. bei kritischer Verwendung die Versprechungen ihrer Hersteller nicht 
halten können. 

Bevor wir zur Feststellung der Heilung antreten, müssen wir mit 
den Einspritzungen längst aufgehört haben. Sobald bei 2—3 Vorstellungen 
(immer mit 6—8 Stunden Spritz- und 5—6 stündigen Urinpausen) keine Bak- 
terien vorgefunden werden, setzen wir mit den Injektionen auf 24 Stunden 
aus und unter ständigen Kontrollen hören wir mit dem Spritzen ganz auf. 


(Picker.) 


1) Picker, Gouorrhoe und Ehe 1908 (ungarisch). 
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Waren nach Aussetzung der bakteriziden Mittel 3—8 Tage keine 
Bakterien nachweisbar, so folgen die Belastungsproben. Für die Bakterien 
des Urogenitaltraktus ist der beste Thermostat und Nährboden die Urethra 
selbst (Picker). Lassen wir den eventl. sehr spärlichen Bakterien Zeit, 
so werden sie sich auch bei vorhandener „Immunität der Harnröhre gegen- 
über den eigenen Bakterien“ so vermehren, daß sie mikroskopisch nach- 
weisbar werden. Picker nennt „das numerische Anwachsen der aus einem 
drüsigen Adnex ausgeschiedenen und durch den abhängigen Schleimhaut- 
trakt sich entleerenden Bakterien während ihres Durchganges durch den- 
selben: die deszendierende Vermehrung der Bakterien“. Geben wir 
bei Einstellung der antiseptischen Behandlung die deszendierende Ver- 
mehrung frei, so werden wir eventl. ohne weiteres die Bakterien nachweisen 
können. War dies nicht der Fall, so hängt es von dem vorliegenden Fall 
ab, welche Belastungen angewendet werden müssen. Handelt es sich um eine 
glatt abgeheilte „vordere“ Gonorrhoe, bei welcher wir während der Be- 
handlung keine Beteiligung der Adnexe feststellen konnten, so können 
wir uns auf manuelle oder Sondenmassage und Dehnung der Urethra be- 
schränken, die wir nach Urinlassen vornehmen und nach welchen der 
Patient 5—6 Stunden lang nicht urinieren darf. Waren dagegen die 
Adnexe erkrankt gewesen, so ist die noch bestehende Infektion durch die 
deszendierende Vermehrung in ähnlicher Weise mit Sicherheit festzu- 
stellen. Wenn der Patient in unserer Behandlung war, so hat diese 
Feststellung bereits während der Behandlung stattgefunden, bei zwecks 
Erlangung eines „Ehekonsenses“ zu uns gekommenen Patienten müssen 
wir der Anamnese und unserem Befunde entsprechende Belastungen vor- 
nehmen. Sobald wieder Bakterien nachgewiesen werden, folgt die gründ- 
lichste topische Diagnose und die Behandlung wird nach deren Ausfall 
weitergeführt. Bekommen wir auch nach der Massage, bzw. Expression 
keinen Ausfluß oder Bakterien, so fulgen die physiologisch stärksten Be- 
lastungen, funktionelle Betätigung der Geschlechtsorgane. Ohne wieder- 
holte Belastungen der Geschlechtsorgane darf die Heilung nicht ausge- 
sprochen werden. 

Ein jeder Patient, ob Ehekandidat oder nicht, muß die Quarantäne 
mit seinen Belastungsproben durchmachen, damit er als absolut infektions- 
frei entlassen werden kann. Die Dauer der Quarantäne ist verschieden, 
unbedingt länger als die möglichen Latenzstadien. Wenn man sich nach 
Abortivkuren mit l4tägigen Kontrollen begnügen kann, so muß nach 
einer vorderen Gonorrhoe ohne besondere Beteiligung der Drüsen (be- 
sonders der Cowperdrüse) eine 3—4 wöchentliche Beobachtung, bei Aus- 
setzen von bakteriziden Mitteln und bei wiederholten Belastungen, Massage 
oder Dehnung nach Miktion und funktioneller Tätigkeit gefordert werden. 
Bei Beteiligung der Drüsen ist die größte Vorsicht geboten, wobei wir je 
öfter von der deszendierenden Vermehrung und der topischen Diagnose 
Gebrauch machen müssen. Nach Epididymitiden vorausgegangen Gelenks- 
Herzaffektionen, größeren Abszessen, Fisteln ist eine Feststellung der 
Heilung unter drei Monaten absolut unmöglich, ja es kann 6—8—10 
Monate dauern, bis eine absolute Heilung auszusprechen möglich ist. 
(Picker.) Das steht aber fest, je weniger die Skala der Gonorrhoeschule 
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durchgespielt worden ist, desto einfacher ist die Feststellung der Infektions- 
freiheit. Diese ist aber in allen Fällen und unter allen Umständen fest- 
zustellen, ob der Patient heiraten will, oder nicht. Diese Funktion des 
Arztes ist auch mindestens so wichtig, wie die Feststellung der Infektions- 


freiheit bei anderen Infektionskrankheiten. 

Herr Balog (Schlußwort): 

Herrn Geheimrat Casper möchte ich nur erwidern, daß er in seiner Urologie 
seit 1901 keine Anderung vorzunehmen notwendig hielt. Er empfiehlt zwar bei der 
Spermatocystitis Expressionen („am besten mit dem Felekischen Instrument“!), doch 
hütet er „vor zu lange fortgesetzten Kuren, da viele dieser Kranken neurasthenisch 
sind oder werden, und die Neurasthenie ein schwereres Leiden darstellt, als die Samen- 
blasenentzündung“. „Psychische Behandlung ev. in einer Anstalt, verbunden mit einer 
Wasserkur, sind bier vom besten Einfluß“. Diese sog. „Neurasthenie* ist aber nur 
eine Folge der Samenblasenerkrankung und kann nur durch Heilung des Grundleidens 
behoben werden. 

Ich bin Herrn Geheimrat zum größten Dank verpflichtet. Ich hoffe, daß sein 
Vorschlag, die Gonorrhoefrage in dieser Gesellschaft einmal tüchtig durchzuarbeiten, 
verwirklicht wird, und daß diese Arbeit der so sehr vernachlässigten und so wichtigen 
Angelegenheit viel Nutzen bringt. 


Vortrag: 


Ersatz einer Schrumpfblase durch Transposition des 
S. romanum 


N Von 


Geh. San.-Rat Professor Dr. Paul Straßmann in Berlin 
Mit 11 Abbildungen 


Die Verschrumpfung und Verengung der Blase, sodaß sie 
nicht mehr fähig ist, als Harnbehälter zu funktionieren, kann die Folge 
mannigfacher Erkrankungen sind. Nächst den Geschwülsten sind es die 
chronischen Cystiten, zumal in gangränoser Form, dann die Blasen- 
Tuberkulose, Eiterungen, schwere Fisteln auf Grund größerer 
Zerstörungen und die gewiß seltenen Verätzungen der Blase durch 
Eindringen von chemischen Giften. 

Das klinische Bild der Schrumpfblase ist vor allem gezeich- 
net durch den quälenden Harndrang, der bei Tag jede Arbeit und 
jeden Lebenszweck und bei Nacht die Ruhe der Patienten unterbricht. 
Schon geringste Mengen führen den Drang zur Entleerung herbei. 
Dieser kann so stürmisch werden, daß die Kranke nicht mehr Zeit hat, 
in Gefäß oder Abtritt zu entleeren und sich benetzt. Dies ist aber 
keine Inkontinenz. Das Tragen eines Urinals kann sie zwar vor 
Benetzung bewahren, aber nicht vor Schmerzen. Die Wand wird mit zu- 
nehmender Schrumpfung immer derber. Es kommt zur Erstarrung des 
Ureterteils in der Blase. Die Mündung bietet keinen Abschluß mehr. 
Leicht steigen die Entzündung und ihre Parasiten in das Nierenbecke: 
auf, nunmehr das Leben unter Qualen bedrohend. 
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Zu der seltenen Gruppe von chemischen Zerstörungen gehört. die 
Patientin, welche mich veranlaßte, einen Ersatz der Blase durch Um- 
schaltung (Transposition) aus dem S. romanum auszuführen. 


Bericht: 


Es handelt sich um eine jetzt 4ujährige Frau, welche ich zuerst 
am 5. III. 1922 sah. Der Vater war an Leberkrebs, die Mutter an Sar- 
kom, ein Bruder und eine Schwester an Lungen-Tuberkulose gestorben. 

Patientin hat wegen Anginen eine Tonsillotomie durchgemacht, an 
Rippenfellentzündung und vom 22.—24. Jahr an einem Magengeschwür 
gelitten. Sie heiratete später und brachte 1909 einen lebenden Knaben 
(mit Hilfe der Zange) zur Welt. 

Im Jahre 1919 hatte sie sich selber wegen Ausfluß einen Tampon mit 
Salzsäure in die Scheide eingeführt, es entstanden Geschwüre, derent- 
wegen sie unter irrtümlicher Annahme eines spezifischen Ulkus 4 Wochen mit 
Salvarsan-Quecksilber behandelt wurde. Erst 1920 teilte sie dem be- 
handelnden Arzt die eigentliche Ursache mit, als sich eine größere Blasen- 
scheidenfistel gebildet hatte. Im Juli 1920 wurde sie durch Leibschnitt 
(Dr. Solms) operiert und unter Wegnahme der linken Adnexe die Ein- 
pflanzung des Uterus in die Blase (nach A.W. Freund) zum Schlusse 
der Fistel vollzogen. Sie wurde danach kontinent, hatte aber dauernd 
über Blasenkatarrh zu klagen. 1920 wurde sie cystoskopiert 
(Ref. Ringleb). Es wurde nach Angabe der Kranken eine Tuberkulose der 
Blase angenommen. Anschließend daran sollen auch Schüttelfröste 
und Fieber eingetreten sein. 1921 wurde der Harndrang immer schmerz- 
hafter, die Kontinenz immer geringer, der Urin blutig. Im November 
wurde sie wegen Nierenbeckenkatarrh (rechts) von Dr. Stem- 
berg als Hausarzt und Sanitätsrat A. Lewin als Facharzt be- 
handelt. Ihr Gewicht betrug damals schon nur noch 37 kg, sie hatte 
dauernde Blasenschmerzen mit Fieber und hielt höchstens noch 30 Gramm. 
So wurde mir von den behandelnden Arzten die Kranke 1922 zugeführt. 
Die Scheide war nur im untersten Drittel als Gang zu bezeichnen, oben 
durch Narben ersetzt. Die Menstruation bestand noch regelmäßig und 
ungestört und floß, ohne daß eine Portio erkennbar war, aus einer Off- 
nung im narbigen Gewölbe ab. Die Patientin hatte den Wunsch und 
auch die Kollegen dachten daran, daß man die Blase vielleicht dadurch 
hessern könne, daß man den eingenähten Uterus wieder löste. Ich öffnete 
daher den Bauch in der alten Narbe am 15. Juli 1922, fand aber die 
Blase in so breiter und fester Vernarbung mit der vorderen Uteruswand, 
daß ich es für unmöglich hielt, die nach Ablösung sicher breitklaffende Blase 
noch zu einem Hohlorgan wieder zu formen. Daher beschränkte ich mich 
auf die Sectio alta und schnitt vom Blaseninnern eine granulierende 
Fläche, eine Art Ulcus vesicae aus, zog über dieser Stelle die Rest- 
chen Schleimhaut von der Seite her zusammen und schloß die Bauchwunde 
bis auf eine Offnung für die suprapubische Einführung eines Katheters. 
Eın zweiter Katheter wurde in die Harnröhre gelegt. Die Heilung voll- 
zog sich ungestört. Es bildete sich leider bei der elenden Kranken ein 
tiefer Decubitus über dem Kreuzbein mit Ausstoßung von Sequestern. 


und abführenden Darm. 
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Die Wunde zog sich allmählich zusammen. Die Kontinenz der Blase 
betrug zwischen 30 und 50 Gramm. Anfälle von beiden Nieren, besonders 
aber rechts, traten hin und wieder auf, und wenn auch diese nach einem 


Stumpf der entfernten Schrumpf- Gebärmutter, 
linken Anhänge. blase. in die Blase eingeheilt. 







rechte 


e- 





Gazebinde. 





Mesocolon. 


Colon 
descendens. 


Abb 1. 
Beckenhochlagerung; Schaltstück des S. romanum abgebunden. Apposition 
der zu- und abfübrenden Dickdarmschenkel. 


halben Jahr etwas nachließen, so blieb doch der Urin trübe Der 
Decubitus, aus dem sich Knochensplitter abstießen, heilte sehr langsam. 
Im Juli 1923 hielt die Blase bei geringer Flüssigkeitsaufnahme höchstens 
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handlung nötig, am besten wirkte noch Injektion von Jodoform-ÖLl (5°), ig 
und vorsichtige Spülung. Auf die geringste Dehnung etwa mit Borwasser 
folgte ein pyelitischer Anfall. Die Blase blutete bei der feinsten Be- 
rührung. Die Patientin mußte alle 5 Minuten in der Nacht, auch bei Ent- 
haltung von Flüssigkeit, aufstehen. Beide Nieren waren empfindlich, sicher 
krank. Nach vielfachen Besprechungen gingen die Kranke und ihr Mann 
auf meinen Vorschlag, der Herstellung einer neuen Harnblase aus 
dem Dickdarm, ein. Wir waren uns alle 3 darüber klar, daß die Kranke 
ohne Operation nicht nur verloren war, sondern daß auch ihr qualvolles 
Leben bis zum Ende kaum noch als ein solches bezeichnet werden konnte. 


Aufnahmebefund am 10. Mai 1924: 


Blasse, elende Kranke, abgemagert, subikterisch, Schwellung der 
rechten Glandula submaxillaris. Uber dem Kreuzbein zentraler Defekt 
von 1 Mark-Größe. Zirkulation: Herz etwas nach links erweitert, 
Lungen: über der rechten Spitze abgeschwächter Schall. Urin blutig, 
Eiterkörperchen, vereinzelte Epithelien. Staphylokokken und Diplokokken, 
Kontinenz höchstens 10g. Die Kranke wurde 2 Tage mit flüssiger Kost vor- 
bereitet und am 12. Mai 1924 operiert. Narkose: Chloroform im Beginn, 
dann Aether-Sauerstoff. Assistenz von Herrn Oberarzt Meyer und Dr. Jung. 
Schnitt in der Mittellinie in alter Narbe. Bauchhöhle und Becken sind bis auf 
kleine Netzverwachsung glatt. Das S. romanum ist leer, das Colon 
transversum etwas gebläht. Der Uterus von durchschnittlicher Größe 
bildet mit der hinteren Blasenwand eine Masse. Er wird mit einem 
Katgutzügel durch den Fundus hochgehoben. Der Dünndarm wird 
mit Tüchern zurückgestopft. Das dem Becken aufliegende S. romanum 
läßt sich leicht an die Blase heranlegen, es bildet sich eine fast kreis- 
förmige Schlinge, deren zu- und abführende Schenkel sich gut an- 
einanderlegen lassen. Ein etwa 10 cm langes Stück S.-Darm wird 
zwischen 2 Fingern ausgestrichen, dann mit einem Katgutfaden beider- 
seits unterbunden und zum Ersatz der Harnblase bestimmt. Dann 
werden die zur Apposition bestimmten Stellen von Colon des- 
cendens und Rectum vor jeder Eröffnung in hinreichender Ausdehnung 
aneinandergenäht. Nach oben zu wird sicherheitshalber noch ein 
Jodoformgazestreifen durch den Ansatz des Mesenterium geführt und 
der Darm damit provisorisch zugeknotet, außerdem an entfernter 
Stelle mit einer ungerieften Klammer der Darm verschlossen gehalten, 
und der Eintritt von Inhalt in das Wund- und Nahtgebiet verhindert. 
Es erfolgt Abtrennung oberhalb und unterhalb. Das auszuschal- 
tende Stück sinkt einstweilen an seinem Mesenterium in die Tiefe. Der 
Schnitt ins Mesenterium wird vorsichtig von der Durchschnittstelle noch 
eine Strecke behufs Mobilisierung weitergeführt. 

Die beiden Kolon-Stümpfe werden umschnürt, in den Kanal 
gestülpt und die Stellen übernäht. Eine kleine Strecke entfernt davon 
werden die beiden peritoneal verbundenen Dickdarmschenkel in hinrei- 
chender Ausdehnung (3—4 cm) geöffnet und nun mit durchgreifenden 
Seidennähten seitlich in Schichten vereinigt. Es.brauchten nur Spuren 
von Schleim ansgetupft zu werden. Nach beendigter Vereinigung des Dick- 
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darmes werden Klammern und Jodoformgazestreifen entfernt und der 
vereinigte Darm wieder versenkt. 

Das ausgeschaltete S-Stück wird auf den Blasenscheitel über den 
Uterus hinüber angelegt und mit der uneröffneten Blase in breiter 
Linie fortlaufend vernäht. Es besteht eine Mesenterial-Verbindung 
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Abb. 2. 
Schaltstück abgetrennt, ins Becken sinkend, Darmstümpfe übernäht, Ausführung 
der seitlichen Anastomose. 


von etwa 3 Finger Breite. Der zur linken Beckenwand gelegene Rand 
wird, um eine Lücke zu vermeiden, mit feinem Katgut an die Umgebung 
geheftet. Der rechte Rand wird ebenfalls mit Katgut umsäumt, ein Ge- 
fäBchen wird unterbunden. Dieser Rand bleibt frei. 

Das Schaltstück des Darmes wird in einer Tänie bis etwa 
1’/,—2 cm jederseits entfernt von dem Stumpf eröffnet. 

Austupfen von geringen Mengen bräunlichen Schleims, dann Ver- 
sorgung der beiden Stümpfe wie am Dickdarm und Ubernähen mit 
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Katgut. Es wird versucht, die Blase durch Einspritzen von Luft 
kenntlich zu machen und dadurch etwas hoch zu heben, aber sie ist so 
dickwandig und schwielig, daß damit nichts erzielt wird, und sie auf einem 
silbernen Katheter geöffnet werden muß. Die Austastung ergibt, dab 
sie kaum noch ein Fingerglied aufnehmen kann. Von dem Fundus 
der Blase ist aber doch noch so viel heranzuziehen, daß die Blasen- und 
Darmöffnung miteinander vernäht werden können, wie man eine Magen- 
und Darmverbindung herstellt. Auf die seroso-seröse Apposition folgt 
die Vereinigung von Darm- und Blasenwand hinten mit Katgutknopf- 
nähten, dann wird seitlich herumgegangen mit den Nähten und die vor- 
dere Nahtreihe durch Verbindung des oberen Teiles der Darmwunde mit 
der Blasenwand hergestellt, endlich wieder darüber noch einzelne seroso- 
seröse Nähte gelegt. In der Mitte wird eine Lücke gelassen, um supra- 
pubisch den Dauer-Katheter herauszuleiten. 2 Katgutfäden der letzten 
Blasendarmschicht werden ans Bauchfell herangezogen und somit 
die Blase ventrosuspendiert. Gleichzeitig ist damit das Wundgebiet 
ausgeschaltet. 

Aus dem Schnitt im Darm in der Tänie hatte es nur wenig ge- 
blutet. Das transponierte Darmstück sieht gut ernährt aus, nirgends 
ist Spannung, die Mesenterialplatte ist mäßig straff. 

Entfernung der Bauchtücher, Lagerung des Netzes vor die Därme, 
Naht des Bauchfells und der Faszie mit Katgut, Haut, mit Zwirn 
und wenigen Klammern. 

Noch ein 2. Katheter wird sicherheitshalber in die Blase durch 
die Harnröhre eingelegt (s. Abbild. 1— 7). 

Die Operation hatte 2 Stunden und 20 Minuten vom Schnitt bis 
zur Herunterbringung vom Tisch gedauert. 


Verlauf (s. Abbild. 8 bzw. 1): 


Wir sahen natürlich nicht ohne Sorge dem Verlauf entgegen, insbe- 
sondere, wie die Ernährung des Schaltstückes sein würde. Auch war 
doppelte Fürsorge für Blase und Darm noch erforderlich, aber wir wurden 
üiberrascht durch vollkommen reaktionsloses Verhalten. Der Urin, zunächst 
blutig und schleimig, klärte sich bald. Mittels der beiden Katheter 
sorgten wir immer für gleichmäßige Durchspülung nach oben und unten 
(Borwasser). Bis zum 6. Tage war der Urin, in dem reichlich Schleim sedi- 
ınentierte, fast klar geworden. Am 7. Tag erfolgte Stublentleerung. 
bis dahin war die Kranke flüssig ernährt worden. Am 8. Tag bekam sie 
etwas Jodoform-Öl eingespritzt, am 9. wurde der obere Katheter ent- 
fernt. Bis zum 14. Tag hatte sich die suprapubische Öffnung geschlossen. 
am 10. Tag wurde zum erstenmal zeitweise der Dauer-Katheter entfernt. 
am 11. konte sie zum erstenmal Urin selbst lassen. Vom 14. Tage an 
erfolgte die Urinentleerung in immer größeren Abständen. Der Urin setzt 
zuerst reichlich, dann abnehmend weißlichen Schleim ab. Das Betinden 
war am 1ō. Tag derartig, daB wir nicht Bedenken trugen, die Patientin 
aufstehen zu lassen. Aber am 16. Tag stieg die Temperatur, die 
Patientin bekam einen pyelitischen Anfall rechts. Die schon vor- 
her kranke Niere schwoll ballonartig auf unter Schmerzen, Frösteln und 
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Brechreiz, während im Urin sich Eiter zeigte. Die Patientin wird wieder 
im Bett gehalten unter Verweil-Katheter in der Harnröhre und 
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Zeitweise fließt auch durch die suprapubische Öffnung etwas Urin. 
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Abb. 3. 
Schaltstück an die Schrumpfblase angenäht, Stümpfe übernäht, Mesenterium links 
angenäht, Blasenscheitel auf Katheter eröffnet, der transponierte Darm in der 
Taenie eröffnet. 


Nachdem der sehr beängstigende Anfall glücklich überwunden war, war 
der 27.—31. Tag wieder fieberfrei, der Appetit gut. Der Katheter wurde 
entfernt. Die Kontinenz war 60—70 ccm. Vom 32. bis 44. Tag hatten 
wir wieder mit einem pyelitischen Anfall zu tun, es war kein Zweifel, daß 
der von rechts herabtretende kranke Harn den Blasenhals irritierte, und 
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es wurde wieder ein Dauer-Katheter eingelegt. Am 45. Tag stand die 
Patientin auf und hatte bereits eine Kontinenz bis zu 3 Stunden, erhielt 
aber sicherheitshalber einen Dauer-Katheter nachts, um den pyelitischen 
Harn abzuleiten. Nochmal folgte ein Fieberanstieg zwischen dem 48. und 
53. Tag. Am 51. Tag wurde bei 38,8 eine Chromo-Cystoskopie ge- 
macht, es lassen sich 50 ccm ohne Spannungsgefühl einfüllen. Der 
rechte Uretermund klafit, der Strahl ist größer wie der linke. Die 
Blasengefäße sind gut zu erkennen, es besteht also keine starke Cystitis 
mehr. Die Verbindung von Blasen- und Darmschleimhaut ist als ge- 
röteter Nahtring ringsherum deutlich. Oberhalb dieses sieht man in 
der Schleimhaut die Gefäße, aber deutlich abweichend vom 
Blasen-Typus nämlich in paralleler Richtung, der Strömung in 
dem transponierten Darmstück entsprechend. Aus dem linken 
Harnleiter tritt nach 8 Minuten intensiver blauer Strudel aus. Der 
Ureterkatheter ist leicht vorzubringen. Rechts tritt erst nach 12 Minuten 
blauer Strahl aus. Mikroskopisch finden sich rechts — wo die Niere 
geschwollen und empfindlich ist — Lieeukocyten in geringer Menge und 
Diplokokken. Links Nierenepithelien, Leukocyten, vereinzelt rote 
Blutkörperchen, Staphylokokken und Diplokokken. Am nächsten 
Tag, am 3. Juli, wird eine Kotstauung mit dem Finger entleert, Tempe- 
raturabfall. Vom 64. bis 69. Tag wieder Abklingen der Nierensymptome. 
Zwischen 70. und 81. Tag noch ein 4. und 5. pyelitischer Anfall, in dieser 
Zeit ist auch der Blasenhals viel reizbarer und die Kontinenz 
herabgesetzt bis auf 40 ccm, aber die Anfälle werden deutlich schwächer. 
Am 30. Juli (79. Tag) wird nochmal vorsichtig cystoskopiert um viel- 
leicht noch einen Faden oder Stein zu sehen, es besteht jetzt geringe 
Cystitis, aus dem rechten Harnleiter fließen 25 ccm Urin in einer halben 
Stunde ab. Vom 82. bis 90. Tag steigt die Kontinenz wieder, und die 
Blase wird unter Jodoformöl-Einspritzungen allmählich wieder ruhiger, so 
daß in Pausen bis zu: 2’/, Stunden Entleerungen von 120 ccm statt- 
finden. Bei der Entlassung am 90. Tage ist die linke Nierengegend, die 
auch zeitweise schmerzhafter war, ganz unempfindlich, die rechte Niere 
ist undeutlich zu fühlen. Die Blase ist bis zu 2'/, Stunden kontinent, hält 
durchschnittlich 120 ccm. In der Nacht wird noch öfter bis zu 
10 mal Urin entleert. Das Allgemeinbefinden der Patientin hat sich 
gehoben. Sie ißt unter Diätvorschriften gut, geht frei herum, und ist, 
wenn auch die Nächte noch nicht ganz ungestört sind, mit ihrem Zustand, 
den sie als Heilung bezeichnet, sehr zufrieden. 

Für uns war natürlich in der Zeit die Sorge eine sehr große, ob 
wir nicht eine von der kranken rechten Niere ausgehende sep- 
tische Infektion zu erwarten hätten. Verschiedentlich habe ich unter 
Zuziehung des Urologen A. Lewin die Frage erwogen (wozu sich die 
Eheleute — ebenso wie wir — schwer entschließen wollten), ob wir nicht 
die rechte Niere entfernen müßten. Da das linke Nierenbecken 
sicher auch infiziert war, haben wir uns aber zu der üblichen konser- 
vativren Behandlung: Wärme, Tee, Urotopin entschlossen. Es war kein 
Zweifel, daß der von rechts kommende Urin durch seine eitrige Be- 
schaffenheit bei den Anfällen die Funktion der Blase störte. Nach 
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der Entlassung ist noch einmal zu Hause ein kurzer pyelitischer Anfall 
erfolgt. Dann konnten wir die Kranke nach Wildungen reisen lassen, 
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Abb. 4. 
Schrumpfblasen-Darmnaht (Hinterwand) 2. Katgutreihe. 


unterbundene kleine Arterie 





Abb. 5. 
Schrumpfblasen-Darmnaht (Vorderwand) 3. Katgutreihe. 


wo sie in Behandlung von Dr. Born war. Hier ging es ihr bis auf 
einen leichten pyelitischen Anfall gut, insbesondere betont sie, daß ihr die 
Tieflagerung des Kopfes bei Nierenschmerzen sehr geholfen hätte. Sie 
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reiste nach beendigter Kur von Wildungen nach Thüringen, und schrieb 
mir von dort folgende Karte: 

„Trotz wiederholter Nierenanfälle babe ich mich sehr gut erholt und sehr viel 
zugenommen, Die Blase hält nicht sehr viel, im Durchschnitt 1!/,—2 Stunden, nachts 
4—5 Mal. Der Urin sieht sehr gut aus, und ich glaube, daß es immer besser wird. 
Sobald ich zurückkomme, werde ich mir erlauben, .... Sie sofort aufzusuchen. Wenn 
ich Ihnen (zur Demonstration) gefällig sein kann, tue ich es herzlich gerne, sind Sie 
doch mein Lebensretter, dem ich nie genug danken kann.“ 

Nach Aussagen des Ehemanns konnte sie am 29. September bis zu 
3 Stunden halten und lief eine Stunde spazieren. Nachts entleert sie bis 
zu 5mal. Bei größeren Wegen von Haus trägt sie noch, um nicht vom 
Harndrang überrascht zu werden, zeitweise das alte Urinal, auch bei 
Nachtreisen. Das Gewicht ist von 37 kg bei der Aufnahme auf 50, 
gestiegen. Sie ißt gut. 7 Monate nach der Operation (Dez. 1924) be- 
trägt ihr Gewicht 51.5 kg. Sie hält gut 100—120 ccm, muß also bei 
einer Diurese von 1000 in 24 Stunden 8—9 mal urinieren, wovon 3—4 
Mal auf die Nacht kämen. Sie hält 2—3 Stunden. Der Harndrang 
ist nur ausnahmsweise so dringlich, daß er sofort befriedigt werden muß. 

Anm.: ln der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie stellte ich die 
Patientin am 12. Dezember 1924 vor. Sie wohnte ohne Beschwerden aufmerksam 
dem über einstündigen Vortrage bei. 

Die Patientin wurde auf meinen Wunsch noch von E. Bumm untersucht. Ich 
darf hier erzählen, daß Bumm mir danach in seiner herzlichen Weise, fast glücklich 
über das erzielte Resultat, die Hand drückte. Es war der letzte Händedruck, den 
ich von ihm empfing. 

Auch jetzt, Juli 1925, befindet sie sich wohl. 

Bei einer eigentlichen Schrumpfblase wird man, bis es zur Erstar- 
rung der Wand und höchster Verkleinerung der Blase selbst kommt, alle 
konservativen Mittel anwenden. Dehnungen haben die Gefahr der 
pyelitischen Anfälle. Einspritzungen von Eukain und Ol beruhigen 
nur vorübergehend. 

Der ständige Harndrang und die dauernde Unterbrechung der 
Nachtruhe ist trostlos quälend. Einen operativen Ausweg zu suchen, drängte 
sich gewiss manchem Arzt schon auf. 


Entwicklungsgeschichte der uro-enteralen Plastiken. 
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Einpflanzung des Tri- 
gonum nach Extir- 
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B. Einschaltung des Harnstroms in einen ausgeschalteten 
Darmabschnitt mit besonderer Offnung. 
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Chir. Nr. 16. 
Experimentelle Harn- 
blasenplastik. Dtsch. 


Ztschr. f. Chir. 55, 
S. 419. 

Ztschr. f. urol. Chir. 
13. 


1925. 


Tierexperimentelle Ar- 
beiten behufs Vergröße- 
rung der Blase und 
Deckung von Defekten 
durch den Darm. 


Transplantation aus 
Dünn- u. Dickdarm be- 
hufs Blasenersatz mit 
mikroskop. Berichten. 
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D. Umschaltung eines Darmabschnittes in die Harnblase mit 


1899 v. Rutkowski: 


1898/1900 Anschütz: 
(v. Mikulicz). 


1907 Kausch: 


1918 Stöckel: 


1920 Birnbaum: 


1921 A. Mayer: 


1922 Scheele: 


natürlichem Urinabfluß. 


Zbl. f. Chir. Nr. 16. 


Arch. f. klin. Chir. 61, 
u. Verhandlungen Chi- 
rurgenkongress 1900. 


Die Schrumpfblase und 
u.ihre Behandlung. Ar- 
chiv f. Chir. 83. 


Demonstr. eines Falles 
v. Maydlscher Opera- 
tion bei tbkl. Schrumpf- 
blase. Zbl. f.G y n.S.720. 


Z. chir. Behandlg. der 
Schrumpfblase. M. m. 
W. Nr. 29. 


Über d. chir. Behandlg. 
derSchrumpfblase. Zbl. 
f. Gyn. Nr. 7. 


Über Vergrößerungs- 
plastik der narbigen 
Schrumpfblase. Bruns 


Defektdeckung bei Bla- 
senektopie mit Dünn- 
darmlappen. 


Über die Heilung der 
angeborenen Blasen- 
ektopie durch Plastik 
aus dem Dünndarm. 


Schrumpfblase. Vier 
Operationen: 1. Aus- 
schaltung von 15 cm 
Dünndarm, Verschluß, 
endständige Annähung. 
2. Operative Eröflnung, 
Spornquetsche.3.Durch- 
brennen der zu kl. Of- 
nung, Katheter. 4. Schl. 
d. Wunde. (Kontinenz 
200 g, nach !/, Jahr ge- 
storben.) 


Theoretischer Vor- 
schlag der Umschal- 
tung des Sigmoids, 
19j. tbkl. Schrumpf- 
blase, Op. wegen Eite- 
rung nicht ausführbar. 
daher Implantation nach 
Maydl. 


24j.tbel.Schrumpflase. 
endständige Einnä- 
hung eines12cmlangen 
ausgeschalt., oben ver- 
nähten Dickdarnıstük- 
kes, Heilung, Kontinenz 
180—200 Gramm. 


20j.tbkl.Schrumpfblase, 
Op. wie Birnbaum. 
Heilung. Kontin. 100 bis 
120 Gramm. (Tod nach 
2 Monaten an Nieren- 
Sepsis.) 

23 jähriges Mädchen. 
Schrumpfblase infolge 
chemischer Verätzung. 


Ersatz einer Schrumpfblase durch Transposition des S. romanum 595 


Beitr. z. klin. Chir. Ausschaltung von 40 cm 
129. Ileum, ringförmige 
Vernähung in sich, 
Seit-zu-Seit-A nasto- 
mose, Tubensterilisa- 
tion, Heilung. Cysto- 
Pyelographie. Pat. lebt. 
1924 Verfasser: 40 j. Schrumpfblase in- 
folge chemischer Ver- 
ätzung mit Fistelbildung 
u. Uterusimplantation. 
Transposition des 
S.romanum mit wand- 
ständiger Vernähung. 
Heilung. Pat. lebt. 


Was die Geschichte der uro-enteralen Plastiken, der Umschaltung 
zwischen Blase und Darm, anbelangt, so muß man wohl als ersten Ver- 
such die bei Blasenektopie von John Simon 1851 ausgeführte Einpflan- 
zung der Harnleiter in den Darm bezeichnen. Wie unbefriedigend und 
gefährlich derartige Verbindungen sind, ist bekannt. 

1892 hat Maydl bei einem 20jährigen Mann mit Blasen-Ektopie 
das gesamte Trigonum mit den Ureteren in den Darm eingepflanzt. 
Darauf bauten sich zahlreiche Operationen auf (es ist darüber die chirur- 
gische Literatur nachzusehen). Als Notoperation wird man darauf auch 
bei sehr schweren Zerstörungen der Blase vielleicht noch nicht ganz ver- 
zichten können (s. Stöckel). 

1910 hat Makkas bei einem 12jährigen Patienten mit Blasen- 
Ektopie an der Garréschen Klinik einen anderen Weg eingeschlagen, 
indem er zwar wie Maydl das losgelöste Trigonum mit den Harnleitern 
in das Kökum einpflanzte. Dieser Darmteil aber war einige Wochen 
vorher ausgeschaltet, Ileum und Kolon-Transversum dabei anasto- 
mosiert. Der Urin floß also in das Kökum und nach außen durch die 
Appendix, welche durch die Bauchwand hindurchgezogen war, ab. Die 
Kontinenz war zwar reichlich, aber doch nicht vollständig. 

Einen gewaltigen Eingriff hat Fründ mit gutem Erfolg durchge- 
führt. Es war eine Kranke mit tubkl. Schrumpfblase und tubkl. Vereiterung 
der rechten Niere. Trotz der Entfernung der rechten Niere hielten 
die Schmerzen in der Schrumpfblase und die quälende Miktion an. Er 
durchtrennte daher in einer zweiten Operation den linken Harnleiter 
und pflanzte ihn das Kökum ein, das mitsamt dem Kolon asc. und einem 
Stück Ileum ausgeschaltet wurde. Der Wurmfortsatz mit gekappter 
Spitze wurde als Harnröhre schräg durch die Pauchdecke gezogen; der 
Urin sammelte sich im Kökum und Kolon asc. bis zu 500g an. Die Frau 
war ihre Blasenbeschwerden los. Die Kranke katheterisierte sich selbst 
durch ihre Appendix-Bauchharnröhre. 

Tierversuche sind zuerst 1888 von Tizzoni und Foggi gemacht wor- 
den. Zur Anastomose zwischen Blase und Darm und zwecks Vergrößerung der 
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An den Experimental-Tieren sind auch die Verhältnisse des Epithels 
der erweiterten oder ergänzten Blase geprüft. Eine Zusammenstellung 
darüber wird in der Dissertation von Lamprecht aus meiner Klinik 
gegeben werden. 

Kausch hat bei einem 19jährigen Patienten mit abnorm kleiner 
Blase 1905 durch 4 Operationen ein Dünndarmstück von 15 cm aus- 
geschaltet und endständig mit der Blase in Verbindung gesetzt. Er er- 
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Abb. 7. 
Schematische Darstellung der beendigten Operation im Sagittalschnitt. Der neue 
Harnbehälter ventrosuspendiert und peritoneal dadurch ausgeschaltet. 
2 Katheter liegen. 


zielte eine Kontinenz von 200 ccm. Patient starb nach einem halben 
Jahr. Die Natur des Prozesses ist nicht ganz klar (Tuberkulose?). 

1918 hat Stöckel bei einem 19jährigen tbkl. Mädchen die Maydlsche 
Operation ausführen müssen, ursprünglich hatte er beabsichtigt, ebenso 
vorzugehen, wie sich mir jetzt die Gelegenheit bot. Aus seinem Auto- 
referat im Zentralbl. für Gynäkol. 1918, auf das ich nach der Operation 
bei Durchsicht der Literatur für diesen Vortrag aufmerksam wurde, führe 
ich folgendes an: 
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„Es sollte ein Teil der Flexur ausgeschaltet, an beiden Enden verschlossen 
und mit der eröffneten Blase in breite Verbindung gebracht werden. Die durch die 


al 


N 





Alb. 8 (bzw. 1 im Text). 
Temperatur. und Pulskurve vom 12. Mai bis 10. August. 


Ausschaltung freigewordenen Darmenden sollten End-zu- 
End vereinigt werden. Nachdem auf diese Weise durch 
Vereinigung der Blase und der Flexura sigmoidea ein ge- 
nügend großer Urinhalter hergestellt worden wäre, sollte 
ein Pyramidalis-Sphinkter gebildet werden. Sehr 
bald nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigte sich, daß dieser 
Plan völlig aussichtslos war.“ 


Der erste, dem es gelang, bei einem 24jährı- 
gen Mädchen mit tbkl. Schrumpfblase, aber gesun- 
den Genitalien, einen neuen Urinbehälter herzu- 
stellen, war Birnbaum (Göttingen). Er schaltete 
ein 12 cm langes Stück Dickdarm aus, verschloß 
das eine Ende und nähte das untere, offne Ende 
zirkulär an die Blase. Die Kranke hielt 3 Stun- 
den und hatte eine Kontinenz von 180—200 (s. 
Abbild. 9 bzw. 2b). 

1921 operierte Mayer (Tübingen) bei einer 
20jährigen mit Pyurie in gleicher Weise, indem 
er ein Dickdarmstück in die kaum kastaniengroße 
Blase einpflanzte.e Die Kontinenz war 100—120g 
in ®/, Stunden. Die Kranke starb aber leider nach 
2 Monaten an einer von: rechtsseitiger Eiterniere 
ausgehenden Sepsis. 

1922 operierte Scheele ein 23jähriges Mäd- 
chen, deren Blase nach einer Einspritzung einer 
Mischung von Soda, Salz und Essig durch Cystitis 
dissecans verschrumpft war. Er schaltete ein 
40 cm langes Stück aus dem Ileum aus und 
nähte den Darm in sich durch Seit-zu-Seit-Anasto- 
mose zusammen. Das ausgeschaltete Stück 
verschloß er zu einem Ring. Diesen Ring 
apponierte er an die Blase und pflanzte ıhn 
auf den geöffneten Blasenscheitel auf (s. Abbild. 9 
bzw. 2a). Der Ileumring hat gehalten, und nach 
einer Mitteilung auf dem Urologen-KongreßB An- 
fang Oktober geht es dieser Patientin gut. Es wurde 
beiihr die Tubensterilisation gleichzeitig gemacht. 

Scheele konnte die Erweiterung des Harn- 
leiters und des Nierenbeckens, die von der 
Blase aufzufüllen waren, pyelographisch nach- 
weisen. Dies ist auch die Ursache der aufsteigen- 
den Infektion eines oder beider Nierenbecken. 
Nach der Operation ist die Erweiterung des Harn- 
leiters und des Nierenbeckens zurückgegangen 
(s. Abbild. 10 bzw. 3). 

An diese reiht sich die von mir openerte 
Patientin. 
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Nachdem in unserem verzweifelten Fall eine Blase hergestellt ist 
und Genesung erzielt wurde, dürfte die bisher chirurgisch sicherste 
und einfachste Methode zum Ersatz der verlorengegangenen 
Blase gefunden sein. Sofern nur der Blasenhals mit seiner Muskulatur 
funktionsfähig 
ist, übernimmt 

das aufge- 
pflanzte, trans- 
ponierte Darm- 
stück die Auf- 
gabe des Urin- 
behälters. Es 
hätte vielleicht 

noch etwas 
größer genom- 


: a b C 
ion WEN Abb. 9 (bzw. 2 im Text), 
können. Es 


a Dünndarm-Ringblase nach Scheele, 
paßte sich der » Dickdarm-Blase (verständige Vereinigung) nach Birnbaum, 
Aufgabe an, c Sigmoid-Blase (Vat.). 
wie das auch 
nach den Tierexperimenten zu erwarten steht. Damit dürfte, so selten 
auch gewiß chemische Verätzungen sind, zumindesten für diese Frauen der 
Weg zur Heilung geschaffen sein. Aber auch das qualvolle Los andrer 
Patientinnen mit Schrumpfblasen, sei es nach Eiterungen, Fisteln oder 
Substanzverlusten, dürfte durch die angegebene Methode Hoffnung auf 
Wiederherstellung haben. 
Voraussetzung ist: Be- 
herrschung der Technik 
der Bauch- und Darm- 
chirurgie, sichere Aus- 
führung der Dickdarm- 
naht durch seitliche 
Anlagerung, vorsichti- 
ge Behandlung des Me- 
senterium vom Schalt- 
stück, Ausschaltung der 
Blasendarmnaht, die sich 
E A E N ja sowieso an die vordere 
Cysto-Pyelogramme bei Schrumpfblase (a) nach Bauchwand anpaßt, durch 
Scheele, (b) nach Herstellung eines Ersatzes aus Annähen von 2 Katgut- 
dem Dünndarm. Erweiterung der Harnleiter und zügeln an das Bauchfell und 
Nierenbecken in Rückgang. doppelte Drainage. Das 
Sigmoid ist beim Menschen 
beweglich mit langem Mesenterium. Es liegt in Kontiguität wandständig zur 
Blase und besitzt bessere Dehnungsfähigkeit und Muskulatur als der Dünn- 
darm, der leicht invaginiert. Aus diesem Grunde ist er zu endständiger Anasto- 
mose nicht verwendbar. Doch wird man sich der gelungenen Operation Schee- 
les erinnern, falls aus besonderen Gründen das S. nicht verwendbar sein sollte. 
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Aller Voraussicht nach braucht der Dünndarm nur herangezogen zu 
werden, wenn besöndere Schrumpfungen und Veränderungen die Heran- 
ziehung des Dickdarmabschnittes nicht ermöglichen. Eine Ausdehnung 
der Operation des Blasenersatzes bei anderen Erkrankungen zu besprechen, 
erübrigt sich, an Ausblicken dürfte es nicht fehlen! 

Drei Fragen über die Funktion der Ersatzblase drängen sich auf. 
Sie waren für das Experimentaltier durch die Arbeit von von Gaza bereits 
erledigt, aber können jetzt auch für den Menschen beantwortet werden. 

1. Wie arbeitet die Muskelwand des neuen Behälters? 

Durch die bisher gemachten Beobachtungen ist es zweifellos, daß 
ein Anpassen der Motilität an die neue Aufgabe zustande kommt, 
und daß sich auch 
an der zirkulär ge- 
nähten Stelle keine 
Schrumpfungen oder 
Verengungen ein- 
stellen. 

2. Wie wirkt 
der zuerst abge- 
sonderte Darm- 
schleim auf die 


Abb. 11 (bzw. 4 im Text). Blasenwand und 
Mikroskop. Bild der Vereinigungsstelle zwischen Darm- auf die Harnlei- 


und Blasenschleimhaut (nach v. Gaza). x © 
termündung? 


Bargen die Einpflanzungender Ureteren in den Darm früher immer die grobe 
(refahr, daß vom Kot schwere Nieren-Infektion aufstieg, so fällt dies bei Aus- 
schaltung nach sorgfältiger Vorbereitung und Austupfung des zu über- 
pflanzenden Stückes fort. Sollten wirklich einige Bakterien sich noch 
im Darm befinden, so wissen wir ja, daß diese von der Blase jahrelang ver- 
tragen werden, wenn sie auch gewiß nicht leicht fortzuschaffen sind. Eine Be- 
sorgnis nach dieser Richtung habe ich jedenfalls nach all dem Gesagten nicht. 

3. Wie wirkt der Urin auf die Darmschleimhaut? Hierauf 
geben uns die Erfahrungen, die durch die Maydlschen Operationen ge- 
macht worden sind, die Antwort. Wurde der Darmkanal mit dem ein- 
fließenden Urin bei dieser Operation fertig, so wird auch das überflanzte 
Darm-Epithel durch die Bespülung mit Harn keine gefahrdrohende Störung 
erleiden. Ich nehme an, daß es sich allmählich metaplasieren wird. 

Die Tierversuche zeigen zum mindesten ein Aneinanderreihen der 
Zotten mit dem dreischichtigen Blasen-Epithel, ähnlich etwa, wie Cervix 
und Portioschleimhaut zusammentreten (s. Abbild. 11 bzw. 4). 

Nur eine Sorge besteht noch, nämlich ob es nicht nötig wird, später einmal 
die schwer erkrankte rechte Niere zu entfernen, und ob dann die linke 
Niere noch die Funktionen decken wird. Bisher ist dieses nicht dringlich 
geworden. 

Esdarfdem Ausdruck gegeben werden, daß mit der Transposition aus dem 
S.romanum die bislang einfachste und sicherste einzeitigeÜperation zur Her- 
stellung einer neuen Harnblase gegeben ist, eine zwar ernste Operation, aber 
voll Aussicht für die schwer Leidenden beiderlei Geschlechtes. 





Aus der urologischen Abteilung des Triester Spitals „Regina Elena“. 
Prof. Dr. G. Nicolich. 


Regeneration der Blase nach Exstirpation infolge 
Blasengeschwulst 
Von | 


Primararzt Dr. Carlo Ravasini in Triest 
Mit 1 Abbildung 


Am 3. Kongresse der italienischen medizinischen Gesellschaft, der 
im Oktober 1924 in Mailand abgehalten worden ist, habe ich über einen 
Fall von Regeneration der Blase nach fast vollständiger Exstirpation der- 
selben infolge malignem Blasentumor berichtet. — Die Fälle von Rege- 
neration der Blase, die in der Literatur berichtet sind, sind so wenige, 
daß es mir von Interesse zu sein scheint, jeden derartigen Fall bekannt- 
zugeben. 

Im Jahre 1911 hat Giordano am internationalen medizinischen 
Kongresse in London einen Bericht über die ausgedehnten Blasenresek- 
tionen gemacht, welcher den damaligen Stand dieses Kapitels zusammen- 
faßte. Speziell hat Giordano auf die Untersuchungen von Schwarz, 
Professor in Vicenza, aufmerksam gemacht, welche bis damals sowohl in 
Italien, als auch im Auslande wenig bekannt und ungenügend gewürdigt 
worden waren. Schon im Jahre 1888 hatten Tizzoni und Poggi ver- 
sucht, die Harnblase bei Hunden mit einer Dünndarmschlinge zu ersetzen. 
Bei einem solchen Tiere, das den chirurgischen Eingriff überlebte, stellte 
sich nach einiger Zeit normale Miktion ein. Tizzoni und Poggi meinten, 
daß die Operation gelungen wäre. Als sie jedoch nach Jahren das Tier 
opferten, fanden sie mit Erstaunen, daß sich eine neue Blase gebildet 
hatte und daß die Dünndarmschlinge als ein unnützes Divertikel an der- 
selben als Anhängsel bestand. — Auf Grund dieses Befundes hat 
Schwarz Versuche an Hunden angestellt, um zu konstatieren, was vor- 
ging, wenn die ganze Blasenwand mit Ausnahme des Blasenhalses und 
des Trigonums mit den Mündungen der Harnleiter entfernt wurde. 

Diese Experimente ergaben, daß bei Hunden nach kurzer Zeit ein 
neues hohles Organ sich bildete, welches wie eine normale Blase den 
Urin zu enthalten imstande war. Dasselbe Resultat erzielte Schwarz bei 
einer weiteren Serie von Experimenten, bei denen er die Harnleiter im 
oberen Teile der Harnröhre einpflanzte. 

Diese Resultate zu erzielen wurde beim Manne gar nicht versucht, 
so daß Giordano in seinem Berichte behauptete, daß die Regenerations- 
fähigkeit der Blasenwand, die beim Hunde besteht, beim Manne nicht zu 
existieren scheine. Und durch viele Jahre wurden von den Chirurgen 
nur kleine Teile der Blasenwand entfernt und die Blasenkavität wurde 
mittels Naht wieder neu gebildet. 
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Nicolich hat das Verdienst, als erster beim Manne die Methode 
von Schwarz angewendet zu haben. Zwar sind von früherer Zeit in der 
Literatur zwei Fälle bekannt, einer von Veliaminoff und einer von 
Legueu. Der Fall von Veliaminoff gehörte jedoch zu jenen, bei denen 
der Autor eine Rekonstruktion der Blase mit Naht zu erzielen trachtete. 
Und wie Legueu in der Diskussion zum Falle von Nicolich betont, 
haben die Fälle von Nicolich eine besondere Bedeutung, weil es sich 
um totale Resektion der Blase handelte, bei denen Nicolich nur das 
Trigonum zurückließ und gar nichts übrigblieb, um die Rekonstruktion 
der Blase zu bewerkstelligen. Der Fall von Legueu ist jenem von 
Nicolich ähnlich, jedoch ist die Beobachtung unvollständig, da ihn 
Legueu nicht ganz verfolgen konnte. 

Einer der ÖOperierten von Nicolich starb ein Jahr nach der Ope- 
ration und die neue Blase wurde vom Prosektor Dr. Ferrari histologisch 
untersucht. Die Wand hatte zwei epitheliale Schichten: die obertläch- 
liche bestand aus zylindrischen Zellen mit einem Kerne an ihrer Basis. 
Darunter bestand dieSubmukosa aus einer Schicht von bindegewebigen Fasern. 
Unter dieser fand man gekreuzte Muskelfasern, von Bindegewebe umgeben. 

Daraus zog Nicolich den Schluß, daß auch beim Manne die spon- 
tane Regeneration der Blasenwand möglich war. 

Delfino hat nach Veröffentlichung der Fälle von Nicolich Ver- 
suche an Hunden angestellt, um zu studieren, wie sich der Blasenstuimpf 
nach subtotaler Oystektomie und nach Einpflanzung der Harnleiter in 
die Harnröhre bei totaler Cystektomie benimmt, wobei er: keine Naht 
der Ränder des Substanzverlustes ausführte, wie von Nicolich in seinen 
Fällen geschehen ist. Er kommt zum Schlusse, daß es möglich ist, bei 
Tieren die subtotale und totale Cystektomie auszuführen, ohne daß es 
nötig wäre, um die Neubildung der Blase zu erzielen, die Ränder des 
Substanzverlustes zu nähen. Durch diese Untersuchungen wurden die 
Fälle von Nicolich experimentell bestätigt. Dadurch, daß Delfino die 
Harnleiter in die Harnröhre einpflanzte, konnte man die schweren und 
konstanten Gefahren der Einpflanzung der Harnleiter in andere Teile des 
Körpers vermeiden und die Funktionsfähigkeit des Harnapparates in nor- 
maler Weise erzielen. 

Carraro hat am 1. Kongresse der italienischen urologischen Ge- 
sellschaft über einen Fall berichtet, der auch erwähnenswert ist. — Nach 
einem Trauma nekrosierte die ganze Blasenschleimhaut, welche aus der 
cystotomischen Operationswunde in Fetzen eliminiert wurde. Die Blasen- 
schleimhaut regenerierte sich vollständig, was auch cystoskopisch 2!', Mo- 
nate später konstatiert worden ist, und es hatte sich eine neue, vollstäindie 
kontinente Blase gebildet. Der Kranke entleerte die neue Blase bis zum 
letzten Tropfen, ohne die geringste Kontraktion der Bauchwand. — Zwei 
ähnliche Fälle hat Colombino beobachtet, ebenfalls nach Trauma, wobei 
mit Ausnahme des Trigonums und eines kleinen Teiles des Blasengrundes 
die ganze Blase zerfetzt war, so daß eine Rekonstruktion nicht möglich 
war, und bei denen die Blase sich ganz normal regenerierte. 

Nach diesen Vorbemerkungen komme ich auf einen Fall zu sprechen. 
dessen Krankengeschichte ich im folgenden mitteile: 
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F. ‚Josef, 62 jähriger Arbeiter, wurde am 15. VIII. 1924 auf die urologische 
Abteilung aufgenommen. Er hatte ungefähr 40 Jahre vorher Tripper und Syphilis 
durchgemacht. Die ersten Beschwerden hat Pat. vor 2 Wochen verspürt: Brennen 
beim Urinieren, Pollakiurie, trüber Harn. Cystoskopisch konstatierten wir eine blumen- 
kohlartige Geschwulst, welche die ganze rechte Hälfte der Blase ausfüllte. — Die 
Wassermannsche Reaktion war positiv. 

Am 9.IX. führte ich in Rhachianästhesie, von Dr. Nicolich jun. und Dr. De 
Franceschi assistiert, die Operation aus. Medianer Schnitt vom Os pubis bis 10 cm 
in der Richtung des Nabels. Blas» wenig ausdehnbar und leicht zerreißbar bei Ab- 
lösung des Peritoneums. Die ganze Blase erscheint his auf einen kleinen Teil in der 
linken Hälfte von einem blumenkohlartigen Tumor ergriffen, welcher auch die rechte 
Hälfte des Trigonums mit der rechten Uretermündung und die hintere Harnröhre be- 
setzt. Histologische Untersuchung (Dr. Ferrari): Epitheliom. — Die Geschwulst, die 
hart am Os pubis angeheftet war, wird vom Knochen losgelöst, die Blase wird in der 
ganzen Ausdehnung der Geschwulst 
reseziert, die Harnrölıre wird im 
gesunden (rewebe losgetrennt, 
ebenso der rechte Harnleiter, so 
daß von der Blase nur die linke 
Hälfte des Trigonums mit der 
linken Uretermündung und ein 
kleiner Teil der linken Blasen- 
hälfte übrigbleibt. Der resezierte 
rechte Ureter wird an den Rand 
der übriggebliebenen gesunden 
Schleimhaut transplantiert, mit 
einigen Nähten wird teilweise 
das übriggebliebene Trigonum an 
den Harnröhrenstumpf genäht, 
was jedoch ganz nicht möglich 
ist. Eine Wiederherstellung der 
Blase versuche ich gar nicht, da 
sie nicht möglich wäre. — Die 
ganze Kavität wird mit Gaze tam- 
poniert und mit einigen Gummi- 
drain drainiert. — Die Wunde 


wird partiell genäht. 
13. IX. Immer fieberlos. Resektion der Blase nach Exstirpation infolge 


Allgemeiner Zustand ausgezeich- Blasengeschwulst. Cystographie 2 Monate nach 
net. Die Gummidrains werden der Operation. 


entfernt. 
18. IX. Dauerkatheter, der die ersten Tage schlecht funktioniert, da er sich 


leicht verstopft. Die Wunde wird immer kleiner und ist von schönen Granulationen 
bedeckt. 

12. X. Ailpeinziner Zustand ausgezeichnet. Hypogastrische Wunde fast ge- 
schlossen. Harn noch trübe. 

1. XI. Der Katheter wird entfernt. Die Wunde ist geschlossen. Pat. uriniert 
spontan alle 2—3 Stunden, ohne Beschwerden. Urin fast klar. 

6. XI. Cystographie nach Einfüllung von 100 g 20°, Bromüetkn, Die 
kleine Blase zeigt unregelmäßige Ränder links, glatte Ränder recht Beide Harn- 
leiter sind insuffizient, der linke ist etwas mehr erweitert als der rechte. 

1. XII. Der Verlauf ist bis heute günstig. Die Harnentleerung geschieht alle 
2 Stunden. Der Urin ist noch etwas getrübt. Der Allgemeinzustand ist gut. — Eine 
Cystoskopie ist nicht möglich, da das starre Instrument nicht eindringt. 





Allerdings sind kaum 2 Monate vergangen, so daß noch nicht von 
einem günstigen Endresultat quoad Rezidive oder Metastase der Geschwulst 
die Rede sein kann. — Der Fall ist jedoch immerhin von Interesse, weil 
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er an die anderen, in der Literatur zitierten Fälle von Regeneration der 
Blase nach subtotaler Cystektomie sich anreiht, ferner da in diesen Fälle 
die Transplantation des Ureters an den Blasenrand und die Resektion 
der hinteren Harnröhre mit Erfolg angewendet worden sind. 
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Heilung von 35 Fällen gonorrhoischen Neben- 
hodenentzündung und Hodenentzündung mittels der 
Diathermie und unserer Spezial-Perineoskrotal- 
elektrode 


Von 


Dr. med. Valerius J. Marselos in Athen 
Mit 1 Abbildung 


Die gewöhnlichste bekannte Komplikation des Trippers ist die 
gonorrhoische Nebenhodenentzündung oder Hodenentzündung. Durch- 
schnittlich, wie aus 12 veröffentlichten verschiedenen statistischen Studien 
hervorgeht, kommt diese bei 12,8°/, Tripperkranken vor. 

Von Zeit zu Zeit wurden verschiedene therapeutische Methoden von 
verschiedenen Ärzten angewendet, und zwar: die Allgemeinetherapie, die 
Arzneitherapie, die Abortivbehandlung, die Hyperämiemethode, die Heiß- 
Jufttherapie, die Lichttherapie, die Massage, die Operationen, die Chemo- 
therapie, die Serotherapie, die Autoserotherapie, die Vakzinebehandlung, 
die Proteinkörpertherapie, die Röntgenstrahlen, die Elektrizität und die 
Diathermie. 

Es ist zu bemerken, daß von allen den angegebenen Methoden die 
Diathermie die besten therapeutischen Ertolge vorzuzeigen hat. 

Sie ist die Form eines hochgleichen Stromes niedriger Spannung 
und starker Intensität, welche durch plötzliche Ausleerung eines Akku- 
mulators in freier Luft erzeugt wird (wie bekannt sprüht da ein Funke); 
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den Strom lassen wir nachher durch einen, den mindesten Widerstand 
und eine bestimmte Selbstinduktion und Geraumigkeit aufweisenden Stoff 
gehen. 

Der Durchgang durch den menschlichen Körper dieses erschüttern- 
den Stromes bewirkt keine elektrischen Zersetzungserscheinungen, da der 
Lauf des Stromes sich zu jeder Halfperiode verändert. 

Die Sinnes- und Bewegungsnerven, sowie die Muskeln, zeigen keine 
Gegenwirkung zu dieser Stromesart vor. 

Der Durchgang des Stromes gibt den Kranken keine andere Empfin- 
dung als ein Gefühl von Wärme. 

Die bis heute angebrachten heißtherapeutischen Methoden bewirken 
nur eine Hyperämie der Oberfläche sowie eine starke Röte der Haut. 
Die Diathermie wirkt dagegen tief im Zellengewebe, welches lange Zeit 
nach Anwendung der Diathermie die Wärme aufbewahrt. Die Oberfläche 
der Haut wird ebenfalls stark erwärmt aber nicht tiefrot gefärbt. Die 
Diathermie bewirkt einen intensiven Blut- und Adernwasserumlauf und 
Überleukokyttosis. 

Mit Gebrauch elektrischen Stromes genügender Stärke (1500—4000 
milli) mittels passenden Elektroden können wir irgend einen Teil des 
menschlichen Körpers, den wir zwischen den Elektroden stellen, bis zu 
einer Temperatur von 50° erwärmen. 

Wie wiederholte Experimente bewiesen haben stirbt der Gonokokkus 
bei einer Temperatur von 44° in einer Stunde, bei einer Temperatur von 
42° in 1 Stunde 57 Minuten und bei einer solchen von 41° in 3 Stun- 
den 15 Minuten. 

Die Mikrobenvertilgungskraft der hochgleichen Strome ist von 
d’Arsonval und anderen vollständig bewiesen worden. 

Sich auf allen diesen Tatsachen stützend, brachte zuerst im Jahre 
1913 die Diathermie als Heilmethode der Gonorrhoe in Anwendung der, 
in Lissabon (Portugal) fungierende Arzt Dr. Carlos Santos Sohn und 
der deutsche Arzt Dr. Boerner. 

Roucayrol') bildete später die Methode aus indem er seinen Strom- 
verteiler und seinen wärmetragenden Hatheter erfand. 

Seitdem wird die Diathermie zur Heilung der gonorrhoischen Neben- 
hodenentzündung und der Hodenentzündung benutzt. 

Man benutzt dazu eine Spezialelektrode von runder Form die man 
unter den Hodensack setzt, während man den anderen Pol mittels zwei 
Elektroden an jeder Thoraxseite den Kranken anpaßt. Wossidlo?°) hat 
durch diese Methode einige Erfolge erlangt. | 

Cumberbatch und Robinson?) erlangten mittels der Diathermie 
vorzügliche Erfolge in 26 Fällen gonorrhoischer Hodenentzündung und 
Tripper indem sie die eine Elektrode an den Hodensack und die andere 
an den Unterleib anpaßten. Zur Vollendung der Therapie und Vertilgung 
des Gonokokkus waren sie jedoch genötigt weitere Anwendungen auf 
der Penis und der Vorsteherdrüse zu bewirken. 


1) La Diathermie endourethrale et endovaginale. Paris medical 1920, No. 50, 
2) Die Gonorrhoe des Mannes und ihre Komplikationen. Leipzig 1923. 
®, British medical Journal 1923 No. 3263. 
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Wir haben zuerst die Diathermie in Griechenland, zur Heilung des 
akuten und chronischen Tripper eingeführt, und dachten dieselbe zur 
Heilung der gonorrhoischen Nebenhodenentzündung und der Hodenent- 
zündung anzuwenden, nicht aber wie bis heute, sondern durch die Harn- 
röhre. 

Wir benutzten dazu den spezialwärmetragenden Katheter von Rou- 
cayrol den wir in der Harnröhre einführen, wie gewöhnlich zur Heilung 
des Trippers, und die von uns erfundene Spezialelektrode (Perineo- 
skrotale Elektrode) die dem Perineos angepaßt wird und die Hoden 
umfaßt. 

Da regelmäßig die gonorrhoische Nebenhodenentzündung und Hoden- 
entzündung mit dem akuten und chronischen Tripper zu gleicher Zeit 
vorkommt, bringt unsere, die Harnröhre benutzende therapeutische Me- 
thode zur gleichzei- 
tigen Genesung der 
Ursache der Hoden- 
entzündung und zwar 
der gonorrhoischen 

Harnröhrenentzün- 
dung. 

Die Anwendung, 
außer der schon be- 
kannten Apparate un- 
serer Perineoskrotal- 
elektrode erlaubt uns 
sämtlicheGeschlechts- 
organe dem Einflusse 
des elektrischen Stro- 
mes zu unterbringen. 
Die Genesung wird 
dadurch beschleunigt, die erreichten Erfolge sind viel gründlicher und 
jede andere Ergänzungskur wird ebenfalls vermeidet. 

Die Anwendung dieser Heilmethode ergab 17 Genesungen auf 
17 Fällen.') 

Der Schmerz und andere Belästigungen des Kranken verschwinden 
gleich nach der ersten Anwendung der Diathermie. 

Diese sonderbare Einstellung des Schmerzes gleich nach der ersten, 
einzigen Anwendung schreiben wir, unserer Auffassung gemäß, dem 
Spezialeinflusse dieser Art des elektrischen Stromes auf den Empfindungs- 
nerven der Geschlechtsorgane und des Plexus deferentialis (des sympathi- 
schen Systems). 

Wir haben, außer den 17 erwähnten Fällen noch 6 andere solche 
Fälle?) unserer Diathermiekur unterworfen und die günstigsten Erfolge 
erhalten. 

Seitdem behandelten wir mit derselben Methode 2 Fälle doppelter 





1) Wir haben diese Fälle pupliziert in unserem Buch „Gonorrhoische Neben- 
hoden- und Hodenentzündung und ihre Behandlung“. Athen, Februar 1924. 
2) Mitteilung an der Medizinischen Gesellschaft von Athen. 
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Nebenhodenentzündung und Hodenentzündung und 10 Fälle einfacher 
Hodenentzündung. Zu diesen obenerwähnten 35 Fällen benutzten wir 
durchschnittlich eine Temperatur von 44,5°, die Dauer jeder Anwen- 
dung war von 25—30 Minuten, die Stromstärke war von. 1500—3500 
milli und die Dauer der Kur ging bis auf 3—4 Tagen aus. 


Schluß. 


Die Vorteile dieser Methode, nach unseren Bemerkungen sind folgende: 

I. Plötzliche (schnellste) Einstellung der Schmerzen; 

II. plötzliche Hemmung der Entzündung; 

III. Verhinderung jeder Ausdehnung derselben; 

IV. Fähigkeit des Kranken sich seinen gewöhnlichen Beschäftigungen 
zu widmen; 

V. Vermeidung jeder anderen schmerzlichen oder belästigenden Kur; 

VI. Verhinderung der Unfruchtbarkeit der Kranken, da die For- 
mation harter Auswüchse, die durch Versperrung der spermatischen 
Kanale ein Anhalten des Samenflusses herbeiführen, verhindern; und 

VII. günstiger Erfolg der Kur auch in den Fällen in welchen die 
anderen Methoden erfolglos geblieben sind. 


Olyptol 


ein neues Terpentinöl-Präparat') 
Von 


Dr. med. Wilhelm Karo in Berlin 


Die Wiedereinführung der Terpentinölinjektionen durch Klingmüller 
bedeutet einen Markstein in unseren therapeutischen Bestrebungen, denn 
mit ihr wird die bis dahin allgemein übliche spezifisch antibakterielle Be- 
handlung der Infektionskrankheiten verlassen, zugunsten einer omnizellulären 
rein biologischen Therapie, die auf dem Wege der Umstimmung des ge- 
samten Organismus eine Heilung des kranken Organs anstrebt. Die ins 
Ungemessene angeschwollene Literatur üler die Terpentinbehandlung zeigt, 
wie nur ganz allmählich im Laufe der Jahre sich die richtige Wertung 
der Terpentinölwirkung durchsetzte. Hand in Hand damit ging eine 
exaktere Indikationsstellung sowie eine ständige Verbesserung der Terpen- 
tinölpräparate. Wir haben gelernt, nur chemisch reine Terpentinöle zu 
benutzen, die völlig entharzt und von Oxyden befreit sein müssen, damit 
keinerlei Abszesse oder Intiltrate an der Injektionsstelle entstehen. Die 
weitere Erfahrung lehrte uns. daß wir durch Kombination des Terpentin- 
öls mit anderen pharmazeutischen Heilmitteln entsprechend dem Bürger. 
Gesetz schon mit kleinen Terpentindosen ausgezeichnete Resultate zu er- 
zielen vermögen. Speziell für die Krankheiten der Harnorgane hat sich 


!) Als Vortrag angemeldet für die Berl. urnl. Gesellschaft. 
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gezeigt, daB man das Terpentinöl zweckmäßig mit solchen Drogen kom- 
biniert, die spezifisch auf die Harnwege wirken. Die spezifische Wirkung 
auf die Harnwege war klinisch festzustellen durch Nachweis einer Steige- 
rung der Diurese und Intensivierung der Nierenfunktionen, experimentell 
darstellbar durch die bekannten Mittel zur Funktionsprüfung der Nieren 
(Indigokarmin, Phloridzin usw.), während als Maßstab für die omnizellu- 
läre, allgemeinbiologische Wirkung die Intensität der Hyperleukocytose 
herausgezogen werden kann. Es galt also eine Kombination zu schaften, 
die bei möglichst geringer Konzentration eine möglichst intensive Wirkung 
in eben skizzierter Weise zu erzielen vermag. Durch Jahre lang hindurch 
fortgesetzte, z. T. gemeinsam mit Herrn Dr. S. J. Datyner angestellte 
experimentelle und klinische Untersuchungen habe ich nun gefunden, daß die 
Kombination des Terpentinöls mit Eucupin und Eucalyptol für unsere Zwecke 
am brauchbarsten ist, ein Präparat, das unter dem Namen Olyptol von der 
Chemischen Fabrik Dr. Laboschin, Berlin, in den Handel gebracht wird. 
Das Olyptol enthält 10°;, Terpentinöl, 1°/, Eucalyptol und 0,5°/, Eucupin 
in feinstem Olivenöl. Es hat vor allen anderen Terpentinölpräparaten den 
großen Vorzug, daß es an jeder beliebigen Körperstelle intramuskulär 
injiziert werden kann; die Injektion ist nicht nur absolut schmerzlos, 
sondern wirkt auch bei bestehenden Schmerzen (Nierenkoliken, Blasen- 
tenesmen usw.) durch die Komponente des Eucupins direkt schmerzstillend. 
Niemals traten im Anschluß an die Injektion Nierenreizungen auf. Seit 
fast einem Jahre werden täglich in meiner Poliklinik sowohl wie in der 
Privatpraxis viele Olyptolinjektionen gemacht, ohne daß bisher irgendeine 
unangenehme Komplikation konstatiert werden konnte. 

Mein Krankenmaterial umfaßt zunächst zahlreiche Fälle von Gonor- 
rhoe aller Grade mit und ohne Komplikationen, sowohl bei Männern als 
auch bei Frauen. Bei dieser Kategorie von Kranken wurde Olyptol neben 
der allgemein üblichen lokalen und internen Therapie angewandt. Die 
lokale Behandlung richtet sich nach dem individuellen Fall, sie ist eine 
rein antiseptische. Als interne Therapie gebe ich die Buccotropintabletten 
meist in Verbindung mit dem Buccosan-Tee. 

Aus all meinen Beobachtungen ergibt sich einwandfrei, daß durcli 
Olyptol der Verlauf der Gonorrhoe wesentlich abgekürzt und das Auftreten 
von Komplikationen verhindert wird. Daß Fehlschläge nicht ausbleiben. 
versteht sich bei einer so refraktären Krankheit, wie die (Gonorrhoe sie 
darstellt, von selbst. ‚Je mehr man sich in die Prinzipien der Reiztherapie 
einlebt, desto eher wird man sich durch geeignete Auswahl der Fälle vor 
Enttäuschungen zu schützen wissen. Denn der Erfolg der Olyptolinjektionen 
hängt ja von der Reaktionsfähigkeit des Kranken ab. Bereits bestehende 
Komplikationen, wie Epididymitis, Prostatitis, Spermatocystitis, Bartho- 
linitis usw. werden freilich meist in kurzer Zeit günstig beeinflußt. Ganz 
besonders günstig scheint die Polyarthritis gon. auf Olyptol zu reagieren. 
wenigstens habe ich einige z. T. recht schwere Fälle lediglich durch Olyptol 
sich in kurzer Zeit völlig zurückbilden sehen. Auch Fälle von Cowperitis 
werden mitunter durch Olvptol auffallend rasch resorbiert. 

Von den nicht gonorrhoischen Erkrankungen der Harnorgane sind 
es besonders die durch Kolibazillen und Staphylokokken bedingten Piel- 
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tiden mit sekundärer Blasenreizung, die ein dankbares Feld für die An- 
wendung des Olyptols abgeben. 

Günstige Wirkungen des Olyptols habe ich fernerhin bei der Oystitis 
der Prostatiker nach der Prostatatomie beobachtet und zwar sowohl ob- 
jektiv (Klärung des Harns), als auch subjektiv. 

Auch in vereinzelten Fällen von hartnäckiger Blasentuberkulose nach 
der Nephrektomie bewährt sich Olyptol. 

Bekanntlich versagt in solchen Fällen meist jede lokale Therapie, 
ja in der Regel werden die Beschwerden durch instrumentelle Eingriffe 
nur verschlimmert. Solche Fälle bieten oft die besten Chancen für eine 
Beeinflussung durch Olyptol.e Wenn auch -nicht in allen meinen Fällen 
ein restloser Erfolg zu erzielen war, so ließ sich doch stets ein wesentliches 
Nachlassen der subjektiven Beschwerden erreichen, oft auch eine beträcht- 
liche Zunahme der Blasenkapazität, die sich in größeren Pausen zwischen 
den einzelnen Miktionen zu erkennen gab. Auch wurde der Harn oft 
wesentlich klarer. Auch in diesen Fällen leisteten mir Buccotropin und 
Buccosan durch Anregung der Diurese wesentliche Dienste. 

Daß bei allen urologisch Kranken vor Einleitung einer Olyptolkur 
eine exakte Diagnose gestellt werden muß, damit nicht für operable Fälle 
der richtige Zeitpunkt für eine chirurgische Intervention oder bei spezi- 
fischen Infektionen, z. B. der Lues, für eine spezifische Therapie versäumt 
wird, bedarf erst keiner Begründung. | 

Wer sich mit den Grundprinzipien der Terpentinölbehandlung ver- 
traut gemacht hat, wird, wie schon oben angedeutet, die für Olyptol 
geeigneten Fälle klar erkennen und sich und seine Kranken vor Ent- 
täuschungen zu schützen wissen. 

Immerhin sind meine Erfahrungen, speziell mit Olyptol, so günstig, 
daß ich zur Nachprüfung der Methode anregen möchte. 
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Versuch einer ätiologischen Klassifikation der 
Retentionsgeschwülste der Niere 
Von 
Dr. B. Laqueur in Leningrad 


1. Terminologie 


Die Vergrößerung des Nierenraums infolge von Urinstauung im 
Nierenbecken und den Kelchen, bedingt durch Hindernisse im Harnabtluß, 
schlage ich vor, Megalonephron zu nennen (Analogie mit Megalosplenie, 
Akromegalie, Megalokolon). Das Anfangsstadium der Retention schlug 
Prof. Dr. S. P. Fedoroff noch 1906 vor, Pyeloektasia oder Pyeloektagis 
zu nennen,') Guyon und Albarran bezeichneten diesen Zustand als 
Uronephrose, intermittierende Hydronephrose. Das Endstadium, mit Er- 
weiterung des Nierenbeckens und der Kelche, sollte man nach Prot. 
Fedoroff Hydronephrose nennen. Der Ausdruck „Hydronephrose“ ent- 
spricht, obwohl er längst von Rayer vorgeschlagen wurde, völlig auch 
unserer Zeit, denn 1. verliert die Flüssigkeit bei lang dauernder Retention 
fast gänzlich die Harneigenschaften, 2. ist nach den experimentellen (Linde- 
mann 1898 u.a.) und vielen pathologisch-histologischen Untersuchungen 
eine lang anhaltende Retention in der Niere stets mit einer interstitiellen 
Nephritis verbunden, — was nach der Klassifikation von Nierenentzündungen 
von Volhard und Fahr (1913) dem Terminus „Nephrose“ entspricht, — 
und zur Atrophie des Nierenparenchyms führt. 


2. Klassifikation 


In der mir zugänglichen Literatur finden sich, soviel es mir bekannt 
ist, zwei Klassifikationen, die das ätiologische Moment enthalten: Isratls 
(1901) und Fedoroffs (1906). 

Prof. J. Isra&l 1901 unterscheidet: 

aseptische Hydronephrose, 
Pyonephrose, 
infizierte Hydronephrose. 

Prof. S. P. Fedoroff (1906, S. 122) hält es für zweckmäßig, dabei 
auch das ätiologische Moment zu bestimmen: Hydro- oder Hydropvone- 
phrosis tuberculosa, caleulosa, e pyelitide usw. 1923 gab Prof. Fedoroff 
die folgende Klassıtikation. 

l. Daserste (Antangs-)Stadium: Pyeloektasie (Synonyme: Uronephrose. 
intermittierende Hydronephrose). 

II. Das zweite (Spät-)Stadium: Hydronephrose oder Pyonephrose. 
l. Hydronephrose (offene, geschlossene, partielle): 
a) aseptische, 

1) 6 Jahre später (Chirurgenkongreß 1912) schlug Voelcker die Termini „pyelo- 

ectasia, nephrectasia* vor. Morris sprach viel früher von „Nephrektase“. 
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b) infizierte (Hydropyonephrose), 
c) Hämatonephrose. 
2. Pyonephrose (offene, geschlossene, partielle): 
a) kalkulöse, 
b) tuberkulöse usw. 
JII. Traumatische Hydronephrose: 
a) wahre, 
b) falsche. 

Diese Klassifikation, wie Prof. Fedoroff selbst sagt, hat hauptsäch- 
lich klinische Bedeutung und gibt gleichzeitig einen Hinweis auf die pa- 
thologisch-anatomischen Hauptveränderungen in der Niere und auf das 
ätiologische Moment. Meine Aufgabe wurde es — den ätiologischen Teil 
dieser Klassifikation zu entwickeln und zu versuchen ihn zu schematisieren. 

Nach den heutigen Erfahrungen muß man viele getrennte Gruppen 
von Nierenretentionen unterscheiden. Dabei hat jede Gruppe ihr eigenes 
Fundamentum divisionis. So zergliedere ich die ätiologische Klassi- 
fikation der Nierenretentionsgeschwülste in 6 Gruppen. 

I. Gruppe in Bezug auf die in Beziehung der Retentions- 
stadien: Pyeloektasia, 

| Hydronephrosis. 
II. Gruppe in Bezug auf die Kommunikation des Geschwulst- 
inhalts mit der Blase: 
offene Retention (mit Kommunikation), 
geschlossene Retention (ohne Kommunikation), 
partielle Retention (Retention in einem Nierenbecken [wenn 
deren zwei sind], oder in einem der Kelche, abgesondert 
durch einen Stein, oder in einem entzündlichen Prozeß der 
Nierenbeckenhöhlung). i 
II. Gruppe in Bezug auf die Inhalteigenschaften: 
A. physiologisch-chemischer: 
Harn (uronephrosis), 
Eiter (pyonephrosis), 
Blut (hämatonephrosis), 
wässerige Flüssigkeit (hydronephrosis), 
schleimig-degenerierter Inhalt (muconephrosis), 
auch Kombinationen (pyo-hydronephrosis usw.). 
B. mikrobiologischer: 
primär aseptischer Inhalt (aseptische Hydronephrose), 
primär infektiöser Inhalt (primäre Pyonephrose), 
sekundär infizierter Inhalt (sekundäre Pvonephrose). 
IV. Gruppe entsprechend der Zeit der Geschwulstentstehung in 
Beziehung zur Geburt: 
primäre!) Retention oder angeborene, 
sekundäre!) Retention oder erworbene. 
In der folgenden Gruppe nehme ich als Grundlage der Einteilung 


I) Englisch, der die Teilung der Hydronephrose in primäre und sekundäre 
vorgeschlagen hat. unterschied sie in Bezug auf den Ort der Hindernisse (Nierenbecken, 
Ureter-Blase, Urethra). Aus diesem Lokalmoment habe ich eine Sondergruppe gebildet. 

34) * 
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die Form der Undurchgänglichkeit des Harntrakts, welche zur Harnreten- 
tion führte. Die Undurchgänglichkeit ist von zahlreichen Ursachenhinder- 
nissen des Harnabflusses bedingt. In einem Teil der Fälle bleibt die 
Ursache die wichtigste und einzige, z. B. das Zusammenpressen des Ureters 
durch einen Tumor von außen; bei den anderen ist die wichtigste Ursache 
außerdem von einem weiteren Moment bedingt, z. B. die Verengung 
des Ureterlumens durch eine Narbe auf Grund eines tuberkulösen Ge- 
schwüres usw. Diese Gruppe nun enthält das ätiologische Moment. 


V. Gruppe abhängig von der Form der Undurchgänglichkeit. 


I. Retentionen infolge von Hindernissen mechanischer Art. 
1. vom Obturationstypus: 
a) von außen, 
b) von innen; 
2. vom Volvulustypus; 
3. vom Strangulationstypus. 


II. Retentionen infolge von Hindernissen dynamischer Art: 
1. spasmatischen Charakters; 
2. paralytischen Charakters. 


VI. Gruppe abhängig von dem Ort des Hindernisses (Lokalmoment): 

Retentionen infolge von Hindernissen im Bereich der Urethra, der 
Blase, des Ureters, des Nierenbeckens, der Kelche, des Nierenparenchyms. 

Beim Zusammenfassen dieser Gruppen werden wir eine ätiologische 
Klassifikation erhalten, die alle Retentionsformen, welche klinisch schon 
registriert und theoretisiert sein können, umfaßt. Gleichzeitig wird jede 
Retentionsform den Hinweis auf die Ursache (resp. Ursachen) die sie 
bedingt hat, bringen. 

Die vollständige Darstellung solcher Klassifikation zwingt oft zu 
Wiederholungen (in bezug auf die V. und VI. Gruppe), deswegen werde 
ich mich auf den Hinweis beschränken, daß die V. und VI. Gruppe von 
den letzten Abteilungen (a, b, c) der Gruppe 1 (Hydronephrose) und der 
Gruppe 2 (Pyonephrose) abhängig sein müssen, aber ohne die Abteilungen 
der Fedoroffschen Klassifikation. 


Schematisch wird die Bezeichnung jeder einzelnen Retentionsform 
der Niere aus folÀgenden Komponenten zusammengesetzt sein: 
. aus einem Hinweis auf die Kongenitalität oder Akquisität der Geschwulst, 
Ser 5 „  „ Inhaltseigenschaften, 
D g : “» „ Kommunikation mit der Blase, 
o i . » nächste (auch fernere) Ursache, 
a a a „ den Ort des Hindernisses. 

Die Komponente 1. und 3. können ausgelassen werden. 

Beispiele der Nomenklatur: Hydronephrosis e valvula ureteris dextri 
aperta congenita. Pyeloectasia e obturatione vesicae Iymphadenitibus 
retroperitonealibus tuberculosis dextra. Hydropyonephrosis e paralysi 
vesicae tabetica bilateralis. 


1 
2: 
3 
4 
5 


Ich muß nun die wichtigsten Ursachen zur Undurchgänglichkeit des 
Harntraktus aufzählen: 
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I. Hindernisse mechanischer Art. 
l. Obturation: 
a) des Harntraktes von außen, 

œ) für die männliche Urethra: Phimose (Breuer), Paraphimose, 

3) im Bereich des Ureters: schwangerer und nicht schwan- 
gerer retroflektierter Uterus, entzündliche Prozesse und Neu- 
bildungen des Kleinbeckenraums, insbesondere der weiblichen 
Genitalsphäre: entzündliche Neubildungeu, para- und perime- 
tritische Exsudate, narbige Schrumpfungen der Beckenbinde- 
gewebe, gut- und bösartige Tumoren des Uterus, der Vagina 
oder der Adnexe, mit Lymphdrüsenmetastasen; entzündliche 
Prozesse und Neubildungen des Colon, Paracolitis, Appendicitis; 
entzündliche Infiltrate und Neubildungen der Retroperitoneal- 
gewebe, kalte Abszesse, Psoasabszeß (Voelcker, Demel), Ver- 
größerung der Lymphdrüsen (Tuberkulose, Metastase), Lymph- 
osarkome; Phlegmone der Uretermuskelschicht, Periureteritis, 
Pericystitis, Paracystitis, Cystitis (die geschwollene Schleimhaut 
pret Partem intramuralem ureteris zusammen); stark ver- 
größerte Milz (Peters), akzessorischer verwachsener Ureter 
(Braun), cystös degenerierter Rest des Müllerganges (Reliquet); 
entzündete Samenblasen (Young); 

b) des Harntraktus von innen; 

a) in der Urethra: angeborene und erworbene Strikturen, Klappe; 

3) in der Blase: jede Prostatavergrößerung, narbige Schrum- 
pfungen des Fundus oder Narbenbildung neben der Uretermün- 
dung (Goldschmidt), entzündliche Prozesse an der Schleim- 
haut, gut- und bösartige Tumoren neben der Uretermündung; 
ein großer Stein; ein kleiner Stein, eingekeilt in Trabekeln in 
der Nähe der Ureteröffnung; Ureterocele. 

7) im Ureter: ein Stein, Blut-, Eitergerinnsel, kaseöse Masse, 
Eiter-, Epithelpropfen, Parasite (Hydatide); angeborene Striktu- 
ren, Klappe, Atresie; erworbene Strikturen entzündlicher Art 
nach Ureteritis gonorrhoica, tuberculosa, coli-bacillaris, chronica 
proliferans (Boeckel), nach Steindurchgehen, nach Traumen 
(Schlag, Kontusion, Radüberfahren, Operation, insbesondere 
eine grnäkologische); gut- und bösartige Tumoren (Le Dentu, 
Matsuoka, Jona, Hasemayer, Jebens); cystöse Degene- 
ration des Ureters (Herxheimer sammelte 30 Fälle, darin 
2 eigene); 

d) im Nierenbecken: ein Stein, Tumor, Propfen, Blutkoagulum, 
Eiter, Schleim usw. | 

2. Volvulus (nur für den Ureter). Verbiegungen, Verkrümmun- 
gen, Verdrehungen des Ureters um seine Längsachse infolge von narbigen 
Zügen'), Infiltrate neben dem Nierenbecken oder den Nierengefäßen'), 
atypisch durchlaufende oder akzessorische (Ekehorn 25 Fälle). Verbie- 








1) Schöne experimentelle Untersuchungen in Karaffa-Korbutts Diss. (Milit.-med. 
Akad. zu Petrograd 1908;. 
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gung der distopierten oder Wanderniere, nach völligem Uterus und Va- 
ginaprolaps (Israäl). Israël wies auf die Skoliose der Lendenwirbel 
als Ursache der sierendyslöpierung, Ureterverbiegung mit naclıfolgender 
Hvdronephrose hin. 

3. Strangulation (nur für den Ureter) infolge von entzündlichen 
Zügen oder zwischen akzessorischen Nierengefäßen (experimentell auch 
von Karaffa-Korbutt). Riese (1900) publizierte einen Fall von Strangu- 
lation und Hydronephrose nach Appendizitis. 

II. Hindernisse dynamischer Art. 

l. Sphinkterspasmen, 

2. Paralysen und Paresen der Blase bei Tabes dorsalis (Israël, 
Zondek, Poulain), Atonie des Ureters infolge von neuraler oder mus- 
kulärer Insuftizienz (Fedoroff 2 Fälle 1897, 1899; Israël 2 Fälle 1599: 
Bachrach 2 Fälle 1913; Woskressenski 1921; Pereschivkin 1912; 
Voelcker, Krafft 1921). 
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Die Veränderungen der Nebennierenrinde bei Infektionskrank- 
heiten. Von M. Wülfing. (Virchows Archiv 253, H. 1/2, S. 239—253.) 

W. untersuchte die Lipoidverhältnisse der Nebennierenrinde rein mor- 
phologisch bei 75 Sektionsfällen, die an verschiedenen akuten Infektions- 
krankheiten gestorben waren. Dabei stellte er eine mit Dauer und Schwere 
der Erkrankung zunehmende Lipoidverarmung fest, die bis zum völligen 
Schwund führen kann. Eine Gesetzmäßigkeit der Lokalisierung des Lipoid- 
schwundes in den Zonen der Rinde besteht nicht, obwohl drei verschiedene 
Typen der Lokalisation unterschieden werden. Die verschiedenen Stadien 
des Lipoidschwundes verlaufen in einen Formenkreis, den schon Dietrich bei 
seinen im Kriege gemachten Untersuchungen bei Wundinfektionen festgestellt. 
hat. Beginnend mit der sogenannten „Aufsplitterung‘‘ des Lipoids — dieser 
Ausdruck wird hier lediglich beschreibend gebraucht und will nichts über 
die Entstehung der kleinen und kleinsten Lipoidtröpfchen aussagen — führt 
die zunehmende Lipoidverarmung zur Hohltropfenbildung, zur wabigen Dege- 
neration und zum völligen Lipoidschwund mit Nekrose zahlreicher Zellen 
und Bildung drüsenähnlicher Hohlräume. Parallel mit den Veränderungen 
im Parenchym gehen Erscheinungen im Stroma: Ödem, Hyperämie, Blu- 
tungen, eigenartige tropfige Kugelbildungen in den größeren Markgefäßen, 
Thrombenbildung und fädige netzartige Gerinnungsfiguren in den Kapil- 
laren. Keine der beobachteten Veränderungen ist typisch für eine bestimmte 
Intektionskrankheit. W. betrachtet mit Dietrich die Nebennierenrinde als 
einen besonderen Reaktionsort infektiös-toxischer Schädigungen und glaubt, 
in manchen Fällen in den tiefgreifenden Schädigungen der Nebennierenrinde 
und dem Ausfall ihrer lebenswichtigen Funktion — Bindung und Unschäd- 
lichmachung giftiger Substanzen — eine Ursache des eintretenden Todes zu 
erblicken. Klose-Danzig. 


Über vitale Fettfärbung in Geweben und Sekreten durch Sudan 
und geschwulstartige Wucherungen der ausscheidenden Drüsen. Von 
M. B. Schmidt. (Virchows Archiv 252, H. 1/2, S. 432—451.) 

Schm. berichtet über die Ergebnisse umfangreicher, dreijähriger, an 
weißen Mäusen vorgenommener, experimenteller Versuche zum Studium des 
Fettstoffwechsels. Er verfütterte mit Sudan oder Scharlachrot gefärbte Öle 
zum Teil mit Lipoidzusatz. Soweit der Farbstoff an die Fette gebunden 
bleibt, kann man sehr bequem den Weg des Fettes im Körper verfolgen. Es 
geht nicht nur die Resorption im Darm und die Ablagerung in den Fettdepots 
ohne tieferen Abbau und ohne Abspaltung des Farbstotfes vor sich, sondern 
ebenso auch die Wiederausscheidung durch die Talg- und Milchdrüsen. Die 
Beschatfenheit der farbstofführenden Substanz namentlich das Vorhandensein 
oder Fehlen von Cholesterin oder Phosphatiden ist für ihre Verbreitung be- 
stimmend. Nur in der Leber wird der Komplex aufgelöst. -Es wird farbloses 
Neutralfett in den Leberzellen abgelagert, und der Farbstoff geht an ein 
Phosphatid gebunden in die Galle über. Ist ein Phosphatid nicht vorhanden. 
so wird ebenfalls der Farbstoff abgespalten und wahrscheinlich durch die Niere 
ausgeschieden. Jedenfalls wurde in den Leberzellen ein gefärbtes Fett ge- 
funden. Hier eröffnet Schm. einen praktisch wichtigen Ausblick. Vielleicht 
wäre es möglich, analog dem Sudan-Farbstoff andere lipoidlösliche Stoffe 
vermittels bestimmter Fettsubstanzen durch die Leberzellen in die Gallen- 
gänge sezernieren zu lassen, um hier beabsichtigte, günstige z. B. desinfi- 
zierende Wirkungen zu erzielen. Bei länger dauernder Ausscheidung des Farb- 
stoifes durch Leber und Talgdrüsen wurden regelmäßig Wucherungen der 
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sezernierenden Epithelien beobachtet. In der Leber kommt es zur Bildung 
von adenomatösen gutartigen Tumoren. Die geschwulstartigen Wucherungen 
sind wohl die Folge eines unmittelbaren Reizes der Farbstoffe auf die sezer- 
nierenden Zellen. An der Haut entsteht bei fortgesetzter Fütterung der Farb- 
stofföle eine Epithelproliferation in den Talgdrüsen, die mit der Adenom- 
bildung der Leber ursächlich gleichzustellen ist, ferner in den Haarbälgen 
und in der Oberflächenepidermis. Hier übt der Farbstoff durch Berührung 
der Oberfläche des Epithels einen wachstumsanregenden Reiz aus. 
Klose-Danzig. 


Hépatite d'origine chloroformique. Von Lafurcade. (Société de 
chirurgie. (Séance du 11. janv. 1925. Ref.: Gaz. des hôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 14.) 
Empfiehlt die intravenöse Injektion von Insulin gegen Leberstörungen 
nach Chloroformnarkose und berichtet über einschlägige Fälle, die mit gutem 
Erfolg behandelt wurden und zur Heilung kamen. 
Lindenstein-Nürnberg. 


De la vaccination locale en urologie. Von Le Fur. (Société de mé- 
decine de Paris. Séance du 9. janv. 1925. Ref.: Gaz. du hôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 9.) 

Anwendung lokaler Vakzination bei urologischen Infektionen einschließ- 
lich der Gonorrhoe durch Vakzine oder Bakterienemulsion oder Vakzinebouillon. 
Dureli den Kontakt mit der Vakzine oder Bouillon vollzieht sich nach und 
nach eine Desinfektion des befallenen Organes und es tritt sogar eine lokale 
Immunität auf. Lindenstein-Nürnberg. 


Traumatismes et syphilides cutanées. Von Georges Thibierge. 
(Etude médico-légale. Gazette des hôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 5.) 

Der Einfluß von Verletzungen auf syphilitische Veränderungen und 
der Syphilis auf :Wunden ist entschieden übertrieben worden. Wenn solche Be 
ziehungen auch in einzelnen Fällen bestehen mögen, so sind sie doch sehr selten. 
Um in einem speziellen Fall einen derartigen Zusammenhang anerkennen zu 
können, muß der Fall sehr kritisch beobachtet werden und es müssen eine ganze 
Reihe von möglichen Fehlerquellen bestimmt ausgeschlossen werden. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Diuröse et purgation. Von M. Roch. (Revue médicale de la suisse ro- 
mande. Jan. 1925, 45. Jahrg., No. 1.) 

Durch den Gebrauch von Abführmitteln wird die a N vor- 
mindert. In welchem Umfang und für wieviel Tage dies geschieht, wird 
während zweier Jahre an einem Kranken mit linksseitiger Hemiplegie be- 
obachtet, der regelmäßig in gewissen Zeitabständen, aller 7—10 Tage, Abführ- 
mittel nehmen mußte. Für die ganze Zeitdauer wurde sowohl die Quantität 
der Faeces wie die Menge des Urins fortlaufend aufgezeichnet. «Dabei zeigte 
sich, daß es immer mehrere Tage dauerte, bis die Urinmenge sich wieder im 
Mittel einstellte, und zwar dauerte es in dem beobachteten Fall 3—4 Take. 
Vor dem Abführtag war jeweils die Urinmenge nicht unerheblich vermehrt. 
Außerdem bestand eine Beziehung zwischen der Masse der entleerten Faeces 
und der Urinmenge. Leider wurden keine weiteren Untersuchungen des Urins 
veranlaßt außer der Feststellung der Quantität. Der Fall ist besonders inter- 
essant wegen der langen Beobachtungsdauer und der exakt durchgeführten 
Aufzeichnungen. Lindenstein-Nürnberg. 


Sur l’6limination urinaire du „B. coli communis“ et sur son origine 
hömatogene. Von Vincent. (Académie des sciences. Séance du 26. janv. 1925. 
Ref.: Gazette des hôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 13.) 

Obwohl das B. coli communis von der Geburt bis zum Tod des Menschen 
sein ständiger Begleiter ist und dauernd im Magen-Darmkanal sich aufhält, 
kann es doch zuweilen schwere allgemeine und sogar tödlich verlaufende In- 
fektionen verursachen, von denen die Pyelonephritis und die Kolibacillurie 
die häufigsten sind. Darmerkrankungen: Obstipation, Erkrankungen des weib- 
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lichen Genitaltraktus; Schwangerschaft; Malaria und Typhus veranlassen ceine 
Auswanderung des B. coli communis und seine Ansiedlung in der Niere und 
Blase. Bei solchen Kranken ist der Urin überschwemmt von solchen Bakterien, 
Vincent zählt 500000 und mehr auf 1 ccm Urin. Das Experiment und mikro- 
skopische Studien haben erwiesen, daß die autogene Infektion der Harnwege 
auf dem Blutwege erfolgt. Lindenstein-Nürnberg. 


A propos de quelques anesthésies générales au somnifine Von 
Ginesty, Mériel et Lassalle. (Gazette des hôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 10.) 

Somnifen ist eine wässrige, glyzerin-alkoholische Lösung der Diäthyl- 
aminsalze der Diäthyl- und Isopropylpropenylbarbitursäure, das von La Roche 
hergestellt war. Zur Allgemeinnarkose wird die intravenöse Injektion von 
5—10 ccm empfohlen nach vorheriger Verabreichung von Skopolamin-Morphium. 
Sofort nach der Injektion, noch während man die Nadel herauszieht, verfällt 
der Patient in Schlaf. Der Hautschnitt wird manchmal noch etwas schmerz- 
haft empfunden, deshalb wurden in einem Fall noch 10 g Schleichsche Nar- 
kosenmischung gegeben; in einem anderen Fall reichte die Anästhesie nicht 
aus und mußte durch Äther vervollkommnet werden. In allen anderen Fällen 
war die Anästhesie genügend auch für große Eingriffe bis zu2 Stunden Dauer. 
Bei einer Prostatektomie funktionierte die Anästhesie vorzüglich. Der Schlaf 
hält auch nach der Operation noch an und zwar etwa 10 Stunden lang; dann 
tritt häufig eine Exzitation auf, die eine sorgfältige Überwachung für 1—2 
Stunden notwendig macht; dann wird der Patient wieder somnolent; reagiert 
aber auf Anruf. Nach 36 Stunden erfolgt völliges Erwachen. In 2 Fällen 
wurde Oligurie beobachtet. Die postoperativen Schmerzen treten so gut wie 
gar nicht in Erscheinung, sodaß eine Patientin mit Ovarıalkarzinom 2 Tage 
nach der Operation fragte, ob sie nicht bald operiert würde. Bei der Prostat- 
ektomie war der Verbandwechsel und die Entfernung der Tamponade voll- 
kommen schmerzfrei. Der postoperative Verlauf ist ohne Störung. Bei Ab- 
dominaloperationen sind die Bauchorgane vollkommen ruhig und erschlafft, 
postoperatives Erbrechen fehlt. Die Anästhesie eignet sich besonders für 
Kachektische, sowie bei Leber- und Niereninsuffizienz. Der Operationschock ist 
geringer als bei jeder anderen Anästhesie. Bei jungen und kräftigen Leuten 
ist die Wirkung weniger sicher, man kann aber unbedenklich die Anästhesie 
durch eine weitere Injektion vervollkommnen, ev. muß man mit dem Ope 
rationsbeginne einige Zeit warten. Die Anästhesie hat keinerlei Schädigung 
im Gefolge. Als störend wird die lange Somnolenz und die Unruhe nach 10 
Stunden empfunden, ebenso daß noch keine ganz exakte Dosierung angegeben 
werden kann. Der Übergang zu einer anderen allgemeinen Narkose ist im 
Bedarfsfalle unbedenklich, die dabei verbrauchte Narkosenmenge ist deutlich 
vermindert. Als weiterer wesentlicher Vorteil besonders für Operationen am 
Magen-Darmkanal wird verzeichnet das Fehlen von Lungenkomplikationen, 
durch das Fehlen des postoperativen Erbrechens sind die Magen-Darmnähte ge- 
schützt. Die Methode bildet eine glückliche Ergänzung der anderen Anästhe- 
sierungsverfahren und gestattet noch Eingriffe bei Kachektischen und bei 


Leber- und Niereninsuffizienz, die sonst unmöglich wären. 
Lindenstein-Nürnberg. 


Über Erweichung und Spaltbildung in den Nebennieren. Von 
Hans Leopold Popper. (Virchows Archiv 253, H. 3, S. 779—788.) 

Bei Sektionen findet man häufig in den Nebennieren feine Spalten 
zwischen Mark und Rinde, oder Höhlenbildungen, die mit breiiger Masse an- 
gefüllt sind. Die Entstehung dieser Erscheinung ist bisher verschieden ge- 
deutet worden, teils als ein intravitaler, teils als ein agonaler.oder postmortaler 
Vorgang. Untersuchungen bei 166 Sektionen erlauben den Schluß, daß es 
sich um Zerreißung oder Erweichung des Nebennierengewebes handelt, die 
beim Absterben oder nach dem Tode auftritt, da in ihrer:'Umgebung keinerlei 
Reaktion zu sehen ist. Die Häufigkeit der Spaltbildung nımmt mit höherem 
Alter zu. Ein Zusammenhang mit anderen Veränderungen der Nebennieren, 
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wie Rundzellenherde, Nekrosen. Auflockerungen, Blutungen und Kokken- 
embolie, ist nicht nachweislich, ebenso keinerlei Beziehung zu den verschie- 
denen zum Tode führenden Erkrankungen. Auch der zeitliche Abstand 
zwischen Tod und Sektion ist bedeutungslos. Klose-Danzie. 


Über vitale Färbung des Amyloids. Von Helene Herzenberg. 
(Virchows Archiv 253, H. 3, S. 656—660.) 

Aus einfachen und sehr instruktiven tierexperimentellen Untersuchungen 
geht hervor, daß durch intravenöse Kongorot- oder Trypanbláuinjektion eine 
spezifische vitale Färbung des Amvloides bewirkt wird. Bei amvloidireiem 
Organismus findet man phagozytotische Speicherung des Farbstotles in den 
Zellen des retikulo-endotheliälen Apparätes, transitorische Ausscheidunirs- 
Ansammlung in den Zellen der Harnkanälchen und Adsorption des Farbstottes 
in der Elastika der Gefäße. Bei Ampyloidose sind diese Vorgänge wesentlich 
herabgesetzt, dagegen reißt das Amyloid die Farbstoffe an sich. Die. Amyloid- 
färbung durch Kongorot wird für histologische Präparate empfohlen. 

Klose-Danzig. 


A phthaleinometer for rapid estimation of the Phenolsulphon- 
phthalein test (Ein Phthaleinometer zur raschen Schätzung der Phenol- 
sulphophthaleinprobe). Von Hugh H. Young and Charles F. Elvers. (Journ. 
of Urol. Jan. 1925.) 

Der Apparat besteht aus cinem Aluminiumrad, in welches in Ab- 
siänden Probegläschen einer Phenolsulphophthaleinlösung von 5—W %o einge- 
lassen sind. Zwischen ihnen sind Aushöhlungen in gleicher Größe ausg»spart. 
Ein Gefäß mit der zu prüfenden Lösung kommt hiuter die Radscheibe und 
nun kann durch Drehung und Vergleich der Testlösungen mit der zu unter- 
suchenden Flüssigkeit ihre Konzentration festgestellt werden. Man kann 
hierzu sowohl Tageslicht als künstliche Beleuchtung verwerten. 

F. Lehmann-Berlin. 


Erfahrungen mit der intravenösen Injektion von Cylotropin zur 
Bekämpfung der Harnverhaltung. Von S. Vogt. (Kl. W. 1925, Nr. 1,S 18: 

Der Autor empfiehlt das Cylotropin als souveränes Mittel zur Br- 
kämpfung der postoperativen Harnverhaltung. Es erzeugt nicht so wie das 
reine Urotropin starke Tenesmen. Es wirkt durch seine Salicylkomponente 
schnell säuernd auf den Harn und erzeugt durch seinen Gehalt au Cotfrinum 
natriosalicylicum eine gute Durchblutung der Nieren und eine starke Diurese. 
Er wendet es dann an, wenn am 2. Tage nach der Operation die gewöhnlichen 
Mittel: wie Wärme, Druck auf die Blase oder heiße Dämpfe versagen. Es 
werden dann erst 5 ccm und, wenn diese ohne Erfolg bleiben, nach einiger 
Zeit nochmals die gleiche Dosis intravenös verabfolgt. Barreau-Berlin. 


| Zur Aufklärung der Kopfschmerzen nach Lumbalanästhesie. Von 
Th. v. Jaschke. (Kl. W. 1925, Nr. 2, S. 65.) 

Durch eine neue von der Firma Merk hergestellte Lösung von Tropa- 
cocain, die kein Kochsalz enthält, werden die Kopfschmerzen nach der Lumbal- 
anästhesie, eine gute Technik vorausgesetzt, auf ein Minimum reduziert. 

Barreau-Berlin. 


Experimenteller Beitrag zur rektalen Digitalis-Therapie. Von Albert 
Reinhold. (Kl. W. 1925, Nr. 5, S. 207.) 

Aus den Versuchen geht hervor, daß die Wirksamkeit am besten bei 
intravenöser Einverleibung ist. Dann folgt die rektale Applikation und erst 
in letzter Linie die orale, bei der durch die Salzsäure des Magens die Digitalis- 
substanzen geschädigt werden. o4 Barreau-Berlın. 


Kalium- und Kalziumwirkung auf die Harnazidität. Von Benatt 
und Händel. (Kl. W. 1924, Nr. 36, S. 1621.) 


Beim Menschen wird durch mehrtägige Zufuhr größerer Dosen von 
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Kalium resp. Caleciumchlorid die Titrationsazidität des Harnes geändert. Nach 
HCl erfolgt eine Verschiebung nach der alkalıschen, nach Call» eine solche 
nach der Seite der Säuerung. Die gleichen Resultate erzielten die Autoren 
bei Versuchen am Frosch. Barreau-Berlio. 


Über die aus dem menschlichen Sperma isolierte Base Spermim. 
Von F. Wrede-Greifswald. (D. m. W. 1925, Nr. 1.) 

W. hat eine Base dargestellt, der er im Gegensatz zu der von Schreiner 
u. Poehl dargestellten, die richtige chemische Zusammensetzung zusprieht. 
Sie wurde aus menschlichem Sperma gewonnen, das sofort nach der Ejaku- 
lation in Alkohol konserviert wurde. Verf. kündigt weitere Arbeiten über 
die physiologische Funktion des Spermins an. E. Picard-Berlin. 


Über Reargon. Von O. Mergelsberg-Aachen. iD. m. W. 1925, Nr. 2.) 

Reagon zeigt gegen die bisher bekannten Antigonorrhoica keinen Vor- 
teil. Mitteilung von 7 Fällen, bei denen z. T. wegen ungenügender Wirkung, 
z. T. wegen akut entzündlicher Reizzustände das Mittel abgesetzt werden 
mußte und zur üblichen Therapie erfolgreich zurückgegriffen wurde. Bei 
einem Fall bildeten sich in der Urethra „Reargonsteine", die durch Massage 
entfernt werden mußten. E. Picard-Berlin. 


Kolloidreaktionen in den Körperflüssigkeiten (Blut, Liquor, Harn). 
Von Otto Rehm-Bremer-Elka. (M. m. W. 1924, Nr. 51.) 

Kolloide reichern sich an der Grenzfläche zwischen zwei nicht misch- 
baren Flüssigkeiten an. Durch Ausschüttelung läßt sich das Kolloid zum 
größten Teil der wässerigen Lösung entziehen. Gelöste Stoffe, welche sich 
an der Grenzfläche anreichern, führen zur Häutchenbildung, welche dureh 
Schüttelung und Vergrößerung der Oberfläche begünstigt wird. -— Beschret- 
bung der Methodik. Bei mauchem Harn zeigt sich eine leichte stückartıgo 
Anreicherung an der Grenzfläche, keine Schaumbildung und keine Trübung 
der unteren Flüssigkeitssäule, und bei geringem Eıiweißzehäalt tritt keine 
Änderung ein. Erst bei stärkerem Eiweißgehalt findet sich &elatinöse Schauım- 
bildung und Trübung oft sehr hohen Grades. Die Häutchenbildung ist in 
Harn nie so derb, wie im Liquor und im Blutserum. Hochgestellter Harn 
begünstigt die Schaumbildung, ebenso Beimengung von Blut. E. Picard-Berlin. 


Zur Adrenalinglykosurie. Von Karl Schreiner. (M. Kl. 1924, Nr. 48.) 

S. sah fast bei allen akuten und universellen Hautschädienngen nach 
Aurenalininjektionen prompt Zucker im Haru in wechselnder Stärke auf- 
treten. E. Tobias-Berlin. 


Ein Fall von sicherer intravenöser Wirkung des Claudens bei 
schwerer hämophiler Blutung. Von Birkholz-Annaberg. (M. Kl. 1924, Nr. 52.) 

B. schildert einen Fall von echter vererbbarer „generalisierter” Haämo- 
philie mit außerordentlich schwerem Verlauf, bei dem die intravenose Clauden- 
anwendung das erstemal absolut prompt wirkte, ohne daß üble Neben- 
wirkungen eintraten, obwohl es sich um die Emulsion handelte. In einem 
weniger schweren Rückfall wirkte alleın Claudenlösung iutravenös absolut 
sicher wie im Experiment ohne Nebenwirkungen, so daß alle anderen bereit- 
gehaltenen Mittel mn waren. E. Tobias- Berlin. 


Über praktische Frühdiagnose des Diabetes mellitus. Von C. Gime- 
nez Dia z-Sevilla. (M. KI. 1925, Nr. 2.) 

Im prädiabetischen Genotypus gibt es Anaran der vegetativen 
Nervenzentren, durch welche Disposition zum Diabetes und zugleich zu Hy- 
posthenie für febrile Reaktionen besteht. So wie die Minderwertigkeit der ner- 
vösen vegetativen Zentren eine Insuffizienz der Assimilierungskraft rur Koh! 
hydrate verursacht, so bewirkt auch die Hyposthenie der thermoregn! 
rischen Zentren eine Abnornutät der Thermoresponsivität. Ist der Realısat 
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faktor die lange fortgesetzte kohlehydratreiche Mahlzeit, so kommt klinisch 
der Diabetes heraus; ist es dig Milcheinspritzung, so macht sich die man- 
gelnde Responsivität durch abnorm geringe Temperatursteigerungen bemerk- 
bar. In einem Falle von Furunkulose fehlte bei Behandlung mit Staphylo- 
kokkenvakzine überraschenderweise trotz der Höhe der Dosis das Fieber; es 
ergab sich Diabetes beim Vater des Patienten. E. Tobias- Berlin. 


Über die Verwendung des Psikains in der Chirurgie und Urologie. 
Von Asal und Lurz-Heidelberg. (M. Kl. 1924, Nr. 47.) 

Psikain ıst eine neue synthetisch gewonnene Verbindung der Kokain- 
gruppe, ein Isomeres des gewöhnlichen linksdrehenden Blätterkokains. Es ist 
im Gegensatz zu diesem rechtsdrehend. Sein Anästhesierungsvermögen ist 
doppelt so stark wie dasjenige des Kokains bei weit geringerer Giftwirkungz, 
was wahrscheinlich auf eine leichtere Entgiftbarkeit des Psikains im Stoff- 
wechsel zurückzuführen ist. Bei der Infiltrationsanästhesie war die Wirkung 
einer l1%oigen Psikainlösung hinsichtlich Intensität, Dauer und Zeitpunktss 
des Eintretens der Anästhesie von der des Novokains nicht zu unterscheiden, 
andere Versuche waren weniger erfolgreich. Vorteilhafter erwies sich die 
Verwendung von Psikain bei der Oberflächenanästhesie, bei der die Kokain- 
ersatzpräparate Novokain, Alypin, Eukain u. a. wegen ihrer geringen Ein- 
dringungsfähigkeit nicht mit Erfolg zu verwenden sind, während das allrin 
wirksame Kokain größte Vorsicht und Individualisierung erheischt. In der 
Hauptsache handelt es sich hierbei um die ‘Urologie für urethroskopische und 
zystoskopische Untersuchungen und endovesikale Operationen. Bei den relativ 
großen Mengen, die erforderlich sind, werden häufig toxische Dosen erreicht, 
was um so bedenklicher ist, als die Urethralschleimhaut sich durch außer- 
ordentliche Resorptionsfähigkeit auszeichnet. Psikain ist dem Kokain ın der 
Urologis weit vorzuziehen, Verff. benutzen das saure weinsaure Salz. Da 
Psikain im Gegensatz zu Kokain gefäßerweiternd wirkt, ist Adrenalinzusatz an- 
gezeigt; 20 ccm Psikain werden etwa 5—8 Tropfen Adrenalin zugesetzt. 

E. Tobias-Berlin. 


Über Dicodid, insbesondere als Sedativum der männlichen Genital- 
sphäre (Anaphrodisiacum). Von Fritz Simon-Berlin. (M.Kl. 1924, Nr. 48.) 

Dicodid wurde in 30 Fällen als schmerzlinderndes Mittel und als Ana- 
phrodisiacum bei Erkrankungen der Harnwege angewandt. Die Dosen waren 
0,015 bis 0,023 (1 bis 11/8 Ampullen) Dicodid hydrochloricum. In seiner schmerz- 
lindernden Wirkung ist es dem Morphinum hydrochloricum unterlegen, da- 
gegen wirkt es sedativ auf die Genitalsphäre. Schmerzhafte Erektionen und 
Pollutionen wurden prompt zum Schwinden gebracht. Eine unmittelbare 
Schlafwirkung wurde nicht beobachtet. In wenigen Fällen trat eine gewisse 
Gewöhnung an das Mittel ein. Als Nebenwirkung wurde einmal bei einem auch 
für Morphium überempfindlichen Patienten Erbrechen beobachtet. Dicodid ist 
ein zur Bekämpfung entzündlicher Reizzustände der Genitalregion wertvolles 
Mittel. E. Tobias-Berlin. 


Diabetes und Hypertonie. Von Frida Katz-Klein-Prag. (M. Kl. 1924, 
Nr. 51.) 

Bei Fällen von Diabetes mit Hypertonie setzt der Diabetes in dem 
Lebensalter ein, in dem auch die essentielle Hypertonie einzusetzen pflegt. 
4400 der Fälle beginnen zwischen 40 und 50 Jahren, 30 % zwischen 50 und 63. 
Tritt der Diabetes ohne Hypertonie auf, so fällt die größte Häufigkeit seines 
Auftretens in das Alter zwischen 30 und 50. Die Höhe des Blutzuckerspieerls 
xzeht nicht parallel der Höhe des Blutdruckes und wird auch durch verändernde 
Faktoren nicht in gleichsinniger Weise beeinflußt. Der Diabetes mit Hyper- 
tonie zeiet im allgemeinen einen gutartigen Verlauf, und es ist anzunehnrn, 
daß auf seine überwiegende Anteilnahme am Altersdiabetes die günstire 
Prognose desselben zurückzuführen ist. Das gleichzeitige Vorkommen von 
Hypertonie und Störungen im Zuckerhaushalt des Organismus ist nicht so 
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zu erklären, daß beide Symptome auf eine gemeinsame Grundursache, etwa 
die Adrenalinvermehrung im Blute, zurückgeführt werden, oder auch nicht 
durch die Annahme, daß der Diabetes eine Disposition für Gefäßerkran- 
kungen von der Art der Arteriosklerose schafft. Vielmehr entwickelt sich 
die Störung im Zuckerhaushalt auf Grund einer Arteriosklerose der Pankreas- 
gefäße. Es ist möglich, daß für den Zeitpunkt des Manifestwerdens der Stö- 
sung ein organdispositionelles Moment im Pankreas eine Rolle spielt. Die 
Höhe der Zuckerschwelle der Niere scheint nicht abhängig von der Höhe des 
Blutdrucks und vom Alter des Patienten, aber abhängig von der Dauer des 
Diabetes und von der Unversehrtheit der Niere selbst. E. Tobias-Berlin. 


Über paroxysmale Oxalurie. Von F. Lommel-Jena. (M. K1. 1925, Nr. 6.) 

Paroxysmale Oxalurie nennt Lommel das anfallsweise auftretende Er- 
scheinen eines an Kalziumoxalatkristallen reichen frisch entleerten Harns 
unter ausgeprägten Krankheitserscheinungen, unter denen heftige den Stein- 
koliken völlig gleichende Nierenschmerzen die wichtigsten sind. Der Urin 
enthält im Gegensatz zur anfallsfreien Zeit neben den Kristallen von Calcium 
oxalicum meist geringe Mengen Blut. L. nimmt keineswegs an, daß in den 
Anfällen die Oxalsäure gegenüber der anfallsfreien Zeit vermehrt ist. Viel- 
leicht beruhen die Anfälle nur auf veränderten Lösungs- und Füllungsbedin- 
gungen der Oxalsäure, die im Harn als freies Ion enthalten ist. Man kann 
sich gut vorstellen, daß in der Niere selbst der hinsichtlich Oxalsäure fast 
immer gewaltig übersättigte Harn Kalkoxalat kristallinisch ausfallen läßt, 
was unter Hämaturie mit schweren und schmerzhaften Störungen erfolgt. Es 
bestehen vielfache Ähnlichkeiten zwischen den Krankheitsbildern der paroxys- 
malen Oxalurie und der Phosphaturie.und zwar hinsichtlich der mangelhaften 
Schutzkolloidausstattung durch nervös beeinflußte Vorgänge in der Niere 
ebenso wie in der anfallsweise auftretenden klinischen Erscheinungsform, die 
bei dem oxalurischen Anfall viel schwerer ist. Zur Erklärung der paroxys- 
malen Oxalurie zieht L. noch den Harnsäureinfarkt der Neugeborenen heran. 
Die Beschränkung der Zufuhr von Oxalsäureträgern oder -bildnern (Gemüse, 
Leim) ist therapeutisch wenig aussichtsreich. E. Tobias-Berlin. 


Über den Antagonismus der Geschlechtsdrüsen und seine Bedeu- 
tung für die Pathologie. Von Lipschütz. (Kl. W. 1924, Nr. 42, S. 1903.) 

Die Zusammenfassung der sehr interessanten Arbeit geht dahin, daß 
sich bei intrarenaler Transplatation von Ovarien beim männlichen Meer- 
schweinchen fest stets ein weiblicher normaler Effekt erzielen läßt. Erforder- 
lich zu diesem Effekt ist jedoch! die Entfernung oder die Reduktion der 
Testikelmasse oder eine Schädigung der Spermatogenese. Die hemmende Wir- 
kung des Testikels schließt nicht aus, daß das Transplantat des Ovarıums 
erhalten bleibt oder daß es gar eine Entwicklung von Follikeln aufweist. Bei 
Gegenwart zweier normaler Testikel oder zweier Ovarıien kann das Transplan- 
tat anatomisch einem normalen Organ gleich sein, ohne jedoch hormonal wirk- 
sam zu sein. Die Wirksamkeit des Transplantats kann dann eintreten, wenn 
man die Testikel entfernt. Der Mechanismus, der dem Antagonismus zugrunde 
liegt, ist unbekannt, jedenfalls scheint er nicht lediglich in der Neutralisierungder 
andersgeschlechtlichen Hormone zu bestehen. Er scheint eher eine Beeinflus- 
sung der Reaktionsfähigkeit des somatischen Substrates auf das Hormon des 
einen Geschlechtes durch die Gonade des andern Geschlechtes aufgehoben zu 
werden. Barreau-Berlin. 


Weitere Erfahrungen über meine chemische Blutreaktion zur 
Geschlechtsbestimmung bei Menschen, Tieren und durch Chlorophyli 
bei Pflanzen. Von Dr. E. O. Manoiloff-Petersburg. (M. m. W. 1924, Nr. 51.) 

Nach den Untersuchungen von Wilson, Weichardt, Zaradowsky, Stei- 
nach u. a. steht die Geschlechtsbestimmung in engstem Zusammenhang mit 
den Hormonen der Geschlechtsdrüsen — ın einem Fall Samendrüsen, im an- 
deren Fall Ovarialdrüsen —, die den Blutgehalt bestimmen, die Tätigkeit des 
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Nerven- und Geschlechtssystems beeinflussen und dadurch den charakterı- 
stiechen Geschlechtsausdruck des Individuums schaffen. — Bechtereff und 
D:witz fanden gleichzeitig. jedoch unabhängig von M., daß getrocknete 
pulverisierte Organe von Schmetterlingspuppen mit Methylenblaulösung und 
Toluol eine Enttärbung der Lösung bewirkten — jedoch mit ungleicher Schnel- 
lıekeit. Die Losungen von männlichen Individuen entfärben sich schneller 
als die von weiblichen. Wenn daher im Tierkörper spezifische Substanzen 
für die einzelnen Geschlechter ausgeschieden werden, so müssen sich solche 
auch im menschlichen Körper finden. Aus diesem Gedanken heraus hat 
Verf. cinc chemische Untersuchung des Blutes aufgebaut, die von ganz außer- 
ordentlicher Tragweite ist. Mit dieser Reaktion, deren Methodik im Original 
nachgelesen werden muß. hat M. männliches und weibliches Blut untersucht; 
in nahezu allen Fällen trat beim männlichen Blut die Entfärbung eın, 
während beim weiblichen Blut die Farbe bestehen blieb. Wo der Ausfall 
zunächst unklar oder falsch war, wurde durch. Kontrollreaktionen, die M. 
in verschiedener Form angibt, das Resultat berichtigt. Zur Prüfung für 
gerichtlich-medizinische Zwecke wurden Tupfer von verschiedenen Opera- 
tionen mittels der Reaktion untersucht. Auch hier klarer Ausfall der Re- 
aktion. Arbeiten über die Reaktion bei für diese Zwecke wichtigen altem Blut 
sind im Gange und scheinen nur geringer Modifikationen zu bedürfen. Bei 
den Reaktionen dureh Nabelblut ergaben sich 79% richtige Diagnosen, beil 
der Bestimmung aus dem Blut von Graviden auf männlichen oder weiblichen 
Foetus ergab sich bei SO Untersuchungen 77 richtige Diagnosen. 
Die Arbeit, die in ihrer Genauigkeit alle Einwände vorwegnimmt, sollte 
im Original nachgelesen werden. E. Picard-Berlin. 


Über den Anteil von Mark und Rinde an den Ausfallerscheinungen 
nach Nebennieren-Exstirpation. (Virchows Archiv Bd. 254, H. 2, S. 409—442.) 

Bci zahlreichen Hunden wurden systematische, experimentelle Unter- 
suchungen uuternommen, um die Frage zu klären, inwieweit Mark und 
Rinde am Symptomenbild der Nebennieren-Ausfallserscheinungen beteiligt 
sınd. Das Hauptsyvinptom nach totaler Epinephrektomie ist eine starke Über- 
ventilatiou der Lungen. Alle anderen Symptome werden als Folge der er- 
höhten Atınnng gedeutet: Der Anstieg des respiratorischen (Juotienten, der 
Glvkogenschwund der Leber, der Temperatursturz, die Bluteindickung. Blut- 
diucksenkung und Mwuskelübererregbarkeit. Das Ergebnis der technisch- 
schwierigen. ater gnmt gelungenen Versuche ist ein durchaus eindeutiges und 
laßt sich folgendermaßen zusammenfassen: Hunde vermögen ohne Neben- 
nuerenmäark zu leben. Es fehlen die Überventilation der Lungen und die 
anderen tvpischen Nebennieren-Ausfallserscheinungen. Das Lebenswichtigste 
und Ausschlaggetende für den Eintritt der akuten und binnen weniger 
Stunden zum Tode führenden Nebennieren-Ausfallserscheinungen ist die Rinde. 
Fs muß mindestens etwas mehr als die Hälfte der Rinde einer Nebenniere 
vorhanden sen, um das Tier am Leben zu erhalten. K lose- Danzig. 


Über das neue Quecksilberpräparat Salyrgan — als Diuretikum. 
Von E. Bernheim- Berlin. (Therap. der Gegenw. Dezember 1924.) 

Die Zurückhaltung des Praktikers gegenüber dem Novasurol als Diure- 
tiknum erscheint verständlich und gerechtfertigt, einerseits weil die Indika- 
tionsstellungs gegenuber renalen Stauungen durchaus nicht einfach und harm- 
los ist. weil amlrerseits Quecksilberschädigungen wie die Proktitis nicht 
selten sind. Salyrgan ist ein „Organo-Quecksilbersalz in komplexer Bindung“ 
in 1MWesieer Lösung, während das Novasurol die 10 %vige Lösung einer Doppel- 
verbindung von oxvinerkurichlorphenoxylessigsaurem Natrium und Diäthrl- 
inelonviharustotf ist. Auch Salvrean ist wie Novasurol' Syphilitikum und 
reines Diuretikum bei allen Formen kardialer und vielen renaler Stauung mit 
und obne Ödem. Verf. berichtet über Salyrgan als Diuretikum. Bei Nieren- 
und Herzeesunden steht die Wirkung hinter der des Novasurols zurück. in- 
dem die Wirkung drei Stunden später eintritt. Bei Kranken mit Stauungs- 
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erscheinungen ist die Wirkung beider Mittel gleich. Eine Gewöhnung an 
Salyrgan tritt nicht ein. Eine Überlegenheit gegenüber Novasurol besteht in- 
sofern. als es im Gegensatz zu ‚diesem keinerlei Quecksilbernebenwirkungen 
verursacht, was besonders in einem Falle deutlich war, wo erst das eine, dann 
das andere Mittel gegeben wurde. B. gibt Salyrean intravenös, beginnend 
mit 1!/s ccm und sehr schnell zu 2 cem übergehend. Will man keine allzu- 
rasche Wirkung, so empfiehlt sich die ıintramuskuläre Darreichung. 
| E. Tobias- Berlin. 


Die Hypertonie. Von M. Matthes-Königsberg i.Pr. (Med. KL 1925, Nr. 7 8.) 

Die Frage der Hypertonie steht im Brennpunkt des ärztlichen Inter- 
esses. Trotz der großen Diskussion auf der Wiener Tagung der deutschen 
(Gesellschaft für innere Medizin und zahlreicher späterer klinischer und 
therapeutischer Arbeiten ist der Gegenstand klinisch, therapeutisch und pro- 
gnostisch immer noch vielfach ungeklärt und voller Widersprüche M. be- 
ginnt mit historischen Betrachtungen, bei denen die Nierenerkrankungen im 
Vordergrunde stehen, bespricht die Frage der vorübergehenden und der dauern- 
den Blutdruckerhöhungen, die Blutdrucksteigerung als Symptom, die Ur- 
sachen dieser Blutdrucksteigerung. Der Regmlationsmechanismus für den 
Blutdruck ist außerordentlich wirksam: für die Erhöhung des Blutdrucks 
kann nur der Zustand der Gefäße maßgebend sein, wobei Übereinstimmung 
herrscht, daß nur die Arteriolen mit ihrer starken Muskulatur Träger dieser 
Funktion sein können. Einen breiten Platz in den Ausführungen nimmt dann 
die Frage ein, ob der Zustand der Arteriolen, der den Blutdruck in die Höhe 
treibt und hochhält, durch eine organische Veränderung derselben bedingt 
ist oder ob man eine funktionelle Störung annehmen muß. Aus den Be- 
funden der pathologischen Anatomen geht hervor, daß eine allgemeine Gefäß- 
erkrankung, von der die Erkrankung der Nierengefäße nur eine Teilerschei- 
nung wäre, anatomisch nicht nachweislich ist. Damit eng verbunden ist das 
Problem, ob ein andauernd erhöhter Druck stets als Zeichen einer beginnenden 
Nierenerkrankung zu deuten ist. Neuere Anschauungen sprechen entschieden 
dagegen. Sehr lehrreich sind zwei Fälle von Matthes und Otfried Müller, wo 
der sehr hohe Blutdruck in dem einen bei etwas Eiweiß und leichter Apoplexıe, 
in dem andern bei schwerem physischen Druck ohne organischen Befund 
bestand und wo beide absolut normal wurden, Fälle, die sich mit nephrogener 
Entstehung des Hochdrucks kaum vereinen lassen. Man müßte an eine Kon- 
traktion, an einen Spasmus der muskulären Elemente der Getfaßwand denken, 
wenn nicht ein jahrelang andauernder Spasmus schwer vorstellbar wäre. 
Lehnt man eine aktive Kontraktion vielfach ab, so steht man schon anders 
dem Gedanken eines vom Sympathikus regulierten Dauertonus ohne Stotf- 
verbrauch und ohne Wärmetönung gegenüber. Die Frage hat dann weiter zu 
lauten, welche Momente zu einer drucksteigernden Verengerung der Gefäß- 
bahn führen können und auf welchem Wege, welche Stoffe in Betracht 
kommen. Bei Nierenkrankheiten würde man an Retentionen harnpflichtiger 
Stoffe, sonst an Stoffwechselprodukte, Gifte, Hormone oder del. denken 
müssen. M. bespricht eingehend alle einschlägigen Fragen, die Fragen der 
Harnsäure, der Blutcholesterinwerte, des Adrenalins, der Geschlechtshormone 
— wobei er nur ganz kurz die wichtige Frage Hypertonie und Klimakterium 
streift — usw. und kommt zur Erkenntnis, daß ın bezug auf das Zustande- 
koınmen der essentiellen Hypertonie trotz dankenswerter Einzelfeststellungen 
wir kaum über Hypothesen hinauszekommen und von einer einwandfreien 
Erklärung der Zusammenhänge noch weit entfernt sind. 

M. bespricht sodann die Einteilungen von Volhard und Kylin; letzterer 
zieht den Kapillardruck mit heran, der bei Glomerulonephritis und Schrumpf- 
niere, nicht aber bei der essentiellen Hypertonie erhöht ist, und nnterscherdet 
Arteriolen- und Kapillarhypertonie, welche Feststellung vielleicht bedeutungs- 
voll ist. Wichtig und aus prognostischen Gründen nicht zu missen sind Blut- 
druckkurven. Schrumpfnierenkranke in vorgerücktem Stadium zeigen ge- 
wöhnlich keine Schwankungen, selbst nicht bei längerer zweckentsprechender 
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Behandlung; leichtere Schrumpfnierenkranke und einfache Hypertonien zeig'n 
Schwankungen allmählich unter der Behandlung mit der Besserung des All- 
gemeinbefindens. Gerade die Schwankungen führen zu den Fragen der funk- 
tionellen Störungen, die nun M. an der Hand der Literatur ausgiebig erörtert, 
um sich kurz zum klinischen Bild, ausführlicher zur Therapie zuzuwenden. 
Sollen wir die Hypertonie wegen ihrer kompensatorischen Erscheinung über- 
haupt behandeln? Matthes vertritt den Standpunkt, daß dafür in erster Linie 
die Beschwerden der Kranken maßgebend sind. Vorteilhaft sind zweifellos 
eine Schonungs- und Ruhetherapie, sehr nützlich eine salzarme und eiweiß- 
arme Kost. Mäßiger Weingenuß ist bedenklicher als in größeren Mengen ge- 
nossenes Bier. Starkes Rauchen führt eher zu Angina pectoris als zu Hyper- 
tonie, immerhin schränke man Nikotin etwas ein. Ableitende Fußbäder und 
Fichtennadelbäder werden allgemein, Kohlensäurebäder nur zum Teil gut ver- 
tragen. M. erwähnt auch die Hellerbäder, die Höhensonnenbestrahlungen, 
beide nur referierend, die häufigen symptomatischen Wirkungen des Ader- 
lasses und z. T. auch der Spinalpunktion. Medikamentös stehen viele Wege 
zur Verfügung, M. gedenkt des Papaverins, Diuretins, der Animasa, der Ova- 
rialpräparate, der Bromkuren, der Nitrittherapie, der Kalk-Atropintherapie. 
Man ist meist auf die Empirie angewiesen. Zum Schluß weist M. darauf hin, 
daß vielfach noch Unterlagen fehlen für die entschieden günstigere Prognose, 
daß in dieser Hinsicht über Dauerbeobachtungen Mitteilungen wünschenswert 
erscheinen, wobei Blutdruckkurven nötig sind, die allerdings nicht Blutdruck- 
hypochonder züchten dürfen. E. Tobias- Berlin. 


Die periarterielle Sympathektomie. Fälle von wiederholten Ope- 
rationen. Von Friedmann. (Russkaja Klinika Moskau Sept. 1924.) 

V. beschreibt 2 Fälle aus der Klinik von Prof. Trinkler, in welchen die 
Sympathektomie zweimal an derselben Arterose ausgeführt wurde. Die 
Schlüsse, die der V. auf Grund dieser Beobachtungen zieht, gehen dahin, daß 
bald nach der Entfernung der Adventitia eine Dilatation des Gefäßes eintritt, 
was rein mechanisch zu erklären ist. An Stellen, wo die Operation gemacht 
wurde, sind zahlreiche narbige Veränderungen und eine Verengerung des Ge- 
fäßes vorhanden, welche mit der Infektion aus der Peripherie zusammen- 
hängen. Um dem vorzubeugen, ist hier eine Drainage der Operationswunde 
indiziert. Die Sklerose ist keine Kontraindikation für die Sympathektomi«. 

W erboff- Berlin. 


Enuresis nocturna. Von Prof. Michailoff. (Zschr. f. ärztliche Fort- 
bildung, Petersburg.) 

V. erwähnt verschiedene Hypothesen über die Pathogenese der Enuresis 
nocturna und weist auf ihre Ungenügendheit hin. Das Schicksal der theore- 
tischen Ausführungen teilen auch zahlreiche Behandlungsmethoden, dir 
meistenteils unbegründet und vollkommen erfolglos sind. V. macht autmerk- 
sam auf den öfteren Zusammenhang bei den Kindern zwischen dem Auftreten 
dieses Leidens und den verschiedenen Entwicklungsanomalien sowohl allge- 
meiner, als auch lokaler Natur seitens der Geschlechtsorgane, des Muskel- und 
Knochensystems usw. Diese sind auf die ungenügende Tätigkeit der endokrinen 
Drüsen zurückzuführen, welche also letzten Endes in vielen Fällen auch als 
Ursache der Enuresis nocturna gelten sollte. Die Drüsen, die hier haupt- 
sächlich in Betracht kommen, sind Hypophisis und gl. Thyreoiden. Aus 
diesen Gründen wurde vom Verf. in entsprechenden Fällen bei diesen Leuten 
organotherapeutische Behandlung angewendet und zwar mit Pituitrin, manch- 
mal kombiniert mit Thyrediodin — mit Erfolg, bzw. Besserung. Die Ent- 
wicklungsstörungen des Hypophisis wurden in 4 Fällen durch Röntgenauf- 
nahmen bestätigt, die Veränderungen an Sella turcica, Schädelknochen usw. 
zeigten. W er boff- Berlin. 


Sur l’action diurétique de la bile administròe par la voie buccale. 
Von A. Landau u. J. Held. (La Presse méd. 14. mars 1925.) 


Die Galle bildet infolge ihrer diuretischen Wirkung ein ausgezeichnetes 
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Adjuvans bei der Behandlung von Ödemen, besönders solchen renalen Ur- 
sprungs. Man verabreicht sie in Kapseln zu 1,0 Gramm viermal täglich. 
Wegen der leicht eintretenden Steigerung der Peristaltik erscheint es emp- 
fehlenswert, die Galle mit Wismutpräparaten oder Tannalbin zu kombinieren. 
von Hofmann- Wien. 


Die Behandlung der Wassersucht. Von E. Brunn. (W. kl. W. 1925, Nr.14.) 


Bei wassersüchtigen Patienten mit Beschleunigung des Herzschlages 
erscheinen Digitalispräparate angezeigt. Gleichzeitig gibt man meist ein 
Diuretikum (Diuretin, Theophyllin). Hat sich Theophyllin als unwirksam 
erwiesen, so empfiehlt B. das Salyrgan, welches dem Novasurol ähnlich wirkt, 
ohne dessen unangenehme Nebenwirkungen zu zeigen. Gute Erfolge gibt auch 
das Strophantin Böhringer, welches aber mit Vorsicht anzuwenden ist. Als 
ultimum refugium kommt die mechanische Entleerung durch Punktion in 
Betracht. Bei Ödemen von renalem Typus muß neben Bettruhe und Be- 
schränkung der Flüssigkeitszufuhr auch salzarme Diät eingehalten werden. 
Von senstigen Mitteln kommen noch Glühlichtbäder, Packungen, Thyreoidea- 
präparate, Röntgenbehandlung und schließlich die Dekapsulation der Niere in 
Betracht. von Hofmann- Wien. 


The acidic value of the urine in skin and other manifestations. 
Von F. C. Doble. (Tbe Lancet. fébr. 7. 1925.) 


D. fand bei verschiedenen Hautkrankheiten, besonders bei seborrhoischem 
Ekzem und Akne, daß der Urin der betreffenden Patienten einen abnorm hohen 
Säuregehalt zeigte und daß das Hautleiden auf Behandlung mit Alkalien 
heilte. von Hofmann- Wien. 


Die Behandlung der Ophthalmoblennorrhoe. Von H. Lauber. (W. 
kl. W. 1925, Nr. 13.) 


Die regelmäßige Durchführung des Crédéschen Verfahrens verhütet in 
den meisten Fällen die Ophthalmoblennorrhoe beim Neugeborenen. Bei der 
Behandlung der ausgebrochenen Blennorrhoe ist das Hauptgewicht auf die 
Verhinderung der Erkrankung des zweiten Auges und der Augen der um- 
gebenden Personen zu legen. Lokal sind in den ersten Tagen Spülungen des 
Bindehautsackes mit Kal. hypermang. 1:5000, 1% Protargol- oder 2—3 %o 
Borsäurelösung, später Touchierungen mit 29%o Lapislösung vorzunehmen. 
Sehr gut wirkt die parenterale Eiweißtherapie. Bei beginnender Infiltration 
der Hornhaut empfiehlt sich die Anwendung von 4% Kollargolsalbe. Durch 
sorgfältige Behandlung ist es möglich auch beim Erwachsenen einen unglück- 
lichen Ausgang der Erkrankung zu verhüten. von Hofmann-Wien. 


Klinische Beobachtungen und experimentelle Untersuchungen 
über die Resorptionsfähigkeit der Harnröhren- und Blasenschleimhaut 
beim Menschen. Von Prof. W. Schönfeld u. W. G. Müller-Greifswald. 
(M m. W. 1925, Nr. 8.) 


Veranlaßt durch einen Alypintodesfall haben die Verf. verschiedene Ver- 
suchsanordnungen über die Resorptionsfähigkeit der Schleimhäute ausgeführt, 
die zu folgenden Resultaten führten: Einspritzungen von Alypin. nitric. in 
die Harnröhre und in die Blase können unter Umständen lebenbedrohend 
wirken, ja tödlich verlaufen. Alypin. nitric. ist also kein harmloses örtliches 
Betäubungsmittel für Schleimhäute. Pilokarpin. hydrochlor. in die vordere 
Harnröhre eingespritzt zeigt je nach der Stärke der Lösung binnen kurzer 
Zeit klinisch nachweisbare Folgeerscheinungen. — Tuberkulin in die Harn- 
röhre gegeben zeigt bei tuberkulinempfindlichen Menschen spezifische örtliche 
und Allgemeinreaktion entsprechend der Subkutanreaktion. — Befunde die- 
selben bei Applikation in die hintere Harnröhre. Alle Reaktionen werden 
verstärkt durch vorausgehende mechanische Reizung der Harnröhrenschleim- 
haut während kürzerer oder längerer Zeit. E. Picard-Berlin, 
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Grundsätzliches zur Steinach-Operation. Von H. R. Schinz u B. 
Stotopolsky-Züricb. (D. m. W. 1925, Nr. 13/14.) 

Die Verf. der sehr lesenswerten Arbeit kommen zu folgenden Schlüssen: 

1. Der stimulierende Effekt der Steinach-Operation beruht nach der 
beim heutigen Stande unserer Kenntnisse plausibelsten Erklärung auf der 
Resorption der nach der Unterbindung massenhaft zerfallenden Samenepithe- 
lien und nicht auf einer Funktionssteigerung der ‚„Pubertätsdrüse“. Eher 
kommt außerdem noch eine Neubelebung der später ja unter Uınständen wieder 
regenerierenden „Samendrüse‘‘ in Betracht. 

2. Die Röntgenbestrahlung der Hoden, bei der es zwar auch zu einer 
solchen Hypertrophie des Zwischengewebes, aber zu keinem nennenswerten 
Zerfall von Samenepithelien kommt, kann daher einer Steinach-Operation 
nicht als gleichwertig erachtet werden. 

3. Die Röntgenbestrahlung kann nur zu Sterilisationszwecken verwandt 
werden. Für eine Dauersterilisation ist ihr aber die doppelseitige Vascektomie 
überlegen. 

4. Außer dieser eugenischen Indikation zur Steinach-Operation gibt es 
keine Indikation, bei der diese die Methode der Wahl wäre. 

5. Als Adjuvans kann die Steinach-Operation nach Totalexstirpation 
von Karzinomen angewandt werden. 

6. Eine doppelseitige Steinach-Operation kommt ferner bei allen Fällen 
von Senium praecox mit eunuchoiden Symptomen in Betracht, wenn die 
Testikel noch leidlich intakt sind. Die Ätiologie des Senium praecox spielt 
dabei keine Rolle. Aber die Steinach-Operation ist auch hier nicht die Me- 
thode der Wahl, sondern nur gleichberechtigt mit anderen organotherapeu- 
tischen Methoden. Unbedingt sollten solche und auch eine Proteinkörper- 
therapie bei vorzeitiger sicherer somatischer Impotenz zuerst versucht werden. 
bevor hier als Ultimum refugium eine Steinach-Operation vorgenommen wird, 
die im er unter solchen Umständen zulässig ist. 

Kontraindiziert ist die Steinach-Operation dagegen bei Sexualstörun- 
gen af psychopathischer Grundlage, gleichviel, ob es sich um Impotente 
oder Hypersexualisten, Homosexuelle oder sonst Perverse, und ganz besonders. 
wenn es sich um jugendliche Individuen handelt. 

8. Kontraindiziert ist die Steinach-Operation (als therapeutische, nicht 
als organische Maßnahme) unbedingt auch bei Geisteskrankheiten. 

9. Abzulehnen ist auch eine gleichzeitige Vornahme der Steinach- 
Operation mit einem sonstigen örtlichen Bingit an den Genitalorganen, deren 
Erfolg erst abzuwarten ist. 

10. Unberechtigt ist die Bee annk der Rekonvaleszenz in solchen 
Fällen als Verjüngung. 

11. Unberechtigt ist es umgekehrt als Mißerfolg der Steinach-Operation 
Fälle zu buchen, in denen mit Wahrscheinlichkeit ein VoMkOm Nie atro- 
phischer Hoden zugrunde lag. ae 

-12. -Durch indikationsloses Operieren wird das Verfahren unnütz dis- 
kreditiert. 

13. Durch Vernachlässigung der Mitwirkung suggestiver Momente beı 
einer Steinach-Operation am Menschen, die natürlich nie ohne Wissen des 
Pat. vorgenommen werden darf, ist umgekehrt eine Überschätzung der Ope- 
tion möglich. 

l4. Ein sicheres definitives Urteil wird eher durch Tierversuche zu ge- 
winnen sein, die unverdrossen fortzusetzen sind. E. Picard- Berlin. 


. Medical and surgical diathermy in urology including a new tech- 
nique for the treatment of carcinoma of the prostate. (Medizinische und 
chirurgische Diathermie in der Urologie nebst einer neuen Technik 
zur Behandlung des Prostatakarzinoms.) Von Budd C. Corbus. (Journ. 
of Urol. März 1925.) 

Chirurgische und medizinische Diathermie unterscheiden sich nur gering; 
diese ruft Hyperämie und Steigerung der Hautdrüsentätigkeit hervor, jene 
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Koagulation und Austrocknung ohne Blutung unter sterilen Bedingungen. 
Indikationsgebiet für den Urologen sind 1. das Karzinom, 2. die Gonorrhoe 
beider Geschlechter. Die Erfolge bei der uretralen Gonorrhoe des Mannes 
werden beschränkt durch die unerwünscht starke Blutzufuhr zum Gliede und 
die ungleiche Weite der Harnröhrenabschnitte. Dagegen wirkt sie „spezi. 
fisch“ bei Epididymitis. Auch ist sie geeignet zur Behandlung der Prostatitis 
und Periuretritis. Bei der Behandlung des Blasenkrebses hat der Verfasser 
die lokale Diathermie angewandt, ferner aber auch Metastasen in den Leisten- 
drüsen gebrannt. Diese wurden durch einen Schnitt freigelegt, behandelt 
und die Schnittwunde genäht. Für die Behandlung des Prostatakarzinoms 
empfiehlt der Autor für diejenigen Fälle, bei denen eine perineale Entfernung 
ın Frage kommt, eine ausgiebige Verschorfung des Prostatabettes. 


E. Lehmann-Berlin. 


Sterility in the male, with remarks on operative experience. (Die 
Sterilität des Mannes mit Bemerkungen über operative Erfahrungen.) 
Von Francis R. Hagner. (Journ. of Urol. März 1925.) 


Die Häufigkeit der sterilen Ehen beträgt nach seiner Beobachtung 1:6. 
Außer gonorrhoischer Epididymitis kommen noch andere Ursachen in Frage. 
Selbst nach großen Gummen des Hodens blieb keine Sterilität zurück. Doppel- 
seitige Epididymiti®ist sicherlich die Hauptursache, traumatische führt selten 
zur Sterilität, Orchitis noch seltener kommt ım Verlauf gonorrhoischer In- 
fektion kaum vor. 

Als Operationsmethode wird eine Einnähung des Ductus deferens, von 
dessen Durchgängigkeit man sich mit Hilfe einer feinen Sonde überzeugt, 
in einem elliptischen Ausschnitt der Epididymis empfohlen. Es wird hierbei 
untersucht, ob sicb in dem Sekret der angeschnittenen Tubuli des Neben- 
hodens bewegliche Spermatozoen finden oder nicht. Die Naht erfolgt mit 
Silberdraht; direkte Verbindung des Duktus mit dem Hoden erwies sich als 
erfolglos. Bericht über 21 Patienten. 3 hatten entweder doppelten Verschluß 
des Vas deferens oder auf beiden Seiten keine Spermien (14%), ın acht Fällen 
verlief die Operation erfolglos, einschließlich zweier Fälle, bei denen eine 
gekreuzte Anostomase versucht wurde. In einem Falle war kein Bericht über 
das Ergebnis zu erlangen. 8 Fälle wurden geheilt (38%). Wenn man von 
den ungeeigneten Fällen absieht, ergibt sich eine Heilungsmöglichkeit von. 
9°. Fünf der acht geheilten Fälle erzeugten Nachkommen. 

E. Lehmann-Berlin. 
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Urethrite post-blennorragigque. Von Levy-Weissmann. (Société mć- 
dieale des hböpitaux. Seance du 19. Dec. 1924. Ref.: Gazette des höpitaux 1925, 
98. Jahrg., No. 5.) 


Bei einem Fall postgonorrhoischer Urethritis wurden nur Staphylo- 
kokken gefunden unter Ausschluß aller anderen Mikroben. Der Kranke litt 
seit Jahren an sich wiederholender Furunkulose. Vollkommene Heilung durch 
Antistaphylokokken-Vakzine, ohne jede andere lokale Behandlung. 


Lindenstein-Nürnberg. 


Traitement des uröthrites chroniques par les auto-vaccins. Von 
Zadok et Grimberg. (Société de médecine de Paris. Séance du 24. janv. 1925. 
Ref.: Gaz. des bôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 14.) | 


Die Autovakzine Behandlung mit geeigneter Lokalbehandlung ist eine 
wertvolle Bereicherung unserer Therapie im Kampf gegen die chronische 
Gonorrhoe und ihre Komplikationen. Große Statistik mit einer beträchtlichen 
Heilungsziffer, kontrolliert durch bakteriologische Untersuchungen. 

Lindenstein-Nürnberg. 
40* 
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Un cas de purpura hémorragique survenu au cours d'une urótrite 
aigué blennorragique. Von S.-J. de Jong et René Martin. (Société médicale 
des hôpitaux. Séance du 23. janv. 1925. Ref.: Gaz. des bôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 10.) 

Beobachtung einer Purpura hämorrhagica im Verlauf einer akuten 
Gonorrhoe ohne ein anderes Zeichen einer Gonokokken-Sepsis. Die Purpura 
wurde erst bedrohlich nach einem Stich ins Ohrläppchen, der 6 Tage blutete. 
Der Allgemeinzustand war wenig in Mitleidenschaft gezogen und die Heilung 
erfolgte nach 20 Tagen. Die Untersuchung des Blutes bestätigte die Diagnose 
Purpura. Lindenstei n- Nürnberg. 


Ein Beitrag zur Lehre von den Geschwülsten der Scheidenhäute 
des Hodens. Von H. Günther. (Virchows Archiv 253, H. 3, S. 679—684.) 

Kurze kasuistische Mitteilung über zwei Fälle von Geschwülsten, die 
ihren Ursprung ohne Zweifel von den Hüllen des Hodens nehmen. Der erste 
Fall betrifft ein unreifes, schnell wachsendes Spindelzellsarkom mit zahl- 
reichen Riesenzellen bei einem 53jährigen Manne. Der zweite Fall stellt eın 
Leiomyom bei einem 72jährigen Manne dar, welches den glatten Fasern des 
M. cremaster int. entstammt. Klose-Danzig. 


Über Lipoide und Pigmente der Prostata des Menschen. \on 
C. Plenge. (Virchows Archiv 253, H. 3, S. 665—678.) , 

Aus Untersuchungen von 100 Prostata der verschiedensten Lebensalter 
ist zu schließen, daß die Lipoide ein buntes Gemisch der verschiedensten 
Fette und fettähnlichen Stoffe darstellten. Sie sind in den Epithelzellen und 
auch frei im Lumen, d. h. im. Sekret zu finden. Vereinzelt tritt das Lipoid 
schon vor der Pubertät auf. Regelmäßig und in großer Menge kommt es aber 
erst im geschlechtsreifen Alter vor. Die Lipoide sind ein wesentliches Se- 
kretionsprodukt der Drüsenzellen, das gemeinsam mit den übrigen Bestand- 
teilen des Sekretes den Spermatozoen als Vehikel und als Nahrungsmittel dient. 

Pıgmentablagerung in den glatten Muskelzellen findet sich in 302o, 
niemals unter dem 22. Lebensjahre, darüber in wechselnder Intensität un- 
abhängig vom jeweiligen Alter. Das Pigment ist mit dem in der glatten 
Muskulatur anderer Organe vorkommenden Muskelpigment gleich zu stellen 
und als ein in die Melaningruppe gehöriges, braunes Abnutzunespiement zu 
bezeichnen. Ein Zusammenhang zwischen Pigmentmenge und bestimmten 
Krankheiten läßt sich nicht nachweisen. Klose-Danzie. 


Der spontane Untergang des gesunden Hodens. Von Esau-Oschers- 
leben. (D. m. W. 1925, Nr 2) i 

Veranlaßt: durch die Kuttnersche Mitteilung, berichtet Verf. über 
einen selbstbeobachteten Fall von spontaner Hodennekrose. Pathologisch-ana- 
tomisch zeigte sich ın dem exstirpierten Präparat ein anämischer Intarkt, 
ohne daß dafür im hochabgetragenen Samenstrang oder im Hoden eine Ur- 
sache zu finden war. E. Picard-Berlin. 


Untersuchungen über die Elastizität des Samenleiters und der im 
Samenstrang verlaufenden Gefäße. (Beitrag zur Frage der operativen 
Behandlung des Kryptorchismus). VonK.Fecher-Berlin. (M.K1. 1924, Nr.52.) 

Die elastischen Eigenschaften der am Samenstrang verlaufenden Ge- 
fäße sind viel schlechter als die des Samenleiters.. Daß diese Tatsache bei 
älteren Leuten nicht so deutlich in Erscheinung tritt, ist praktisch ohne Be- 
deutung. Die starke Differenz der elastischen Eigenschaften der genannten 
Gebilde erstreckt sich nicht nur auf die elastische Ausdehnung be Be- 
lastung, sondern auch besonders auf die Werte der elastischen Vollkommen- 
heit. Die Gefäße des Samenstrangs sind bedeutend dehnbarer (trotz größeren 
Eigengewichts) als der Samenleiter. E. Tobias- Berlin. 


Pathology of the posterior urethra (Pathologie der hinteren Harn- 
röhre). Von George R. Livermore. (Journ. of Urol. Jan. 1925.) 


6 Fälle von Erkrankungen der hinteren Harnröhre (zwei Papillome. ein 
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Divertikel, eine Hypertrophie der Prostata und des Colliculus, Prostata- und 
Samenhügelschwellungen), denen instruktive Abbildungen beigegeben sind, wer- 
den analysiert und auf den Wert der Verschorfung durch Hochfrequenzströme 
(Fulguration) hingewiesen. E. Lehmann- Berlin. 


Concerning the standard of cure in gonorrhea (Über den gegen- 
wärtigen Stand der Heilbarkeit der Gonorrhoe). Von Robert A. Kilduffe. 
(Journ. of Urol. Jan. 1925.) 

In übersichtlicher klarer Weise wird die Frage erörtert, wann eine 
Gonorrhoe als ausgeheilt betrachtet werden kann. Wir haben dazu kein Kri- 
terium, das für sich allein ausreichte. Klinische, bakteriologische und sero- 
logische Methoden müssen vereint werden, um zu einem Ergebnis zu gelangen. 
Der Patient soll wissen, daß die Behandlung der Gonorrhoe eine langwierige 
ist mit Rücksicht auf die bekannte Neigung dieser Kranken zur Sexualneur- 
asthenie und Hypochondrie. E. Lehmann-Berlin. 


Note sur deux calculs du rein., Von P. Bazy. (Bull. de l’acad. de med, 
de Paris 1924, 91, H. 12, S. 375.) 

Bazys Regel: „Ist ein Steinschatten im Röntgenbilde mehr als 5,5 cm 
von der Mittellinie des Rückgratschattens entfernt, so liegt der Stein ıın 
Nierenbecken‘‘, erleidet Ausnahmen — wie an einer Beobachtung gezeigt 
wird —, wenn die Niere ungewöhnlich weit lateral verschoben ist. Ein anderer, 
dieses Mal obiger Regel entsprechender Stein stak an der Vereinigungsstelle 
der Nierenkelche; ein eigentliches Becken fehlte. Das Nierengewebe wurde 
mit eingeschnitten, und zwar quer, nach Louis Bazy, und hierauf der Stein 
leicht herausgezogen, obwohl sein Schatten hoch oben, über dem der 12. Rippe 
lag. Der kleinere Stein war der schmerzhaftere. Der Schmerz wächst nicht 
- mit der Größe, sondern mit der Beweglichkeit des Steines. Dieser bestand 
aus Harnsäure und war der dritte, der aus dieser Niere in Zeitfristen ent- 
fernt wurde. Das zeitliche Wachsen der Steine ist sehr verschieden, wie aus 
den Röntgenaufnahmen der mehrfach Operierten vergleichsweise geschlossen 
wird. Vorwiegende Fleischkost scheint Uratsteinrückfall zu befördern. 

Georg Schmidt-München. 


Moderne Gonorrhoediagnostik und -therapie. Von Alfred Cohn- 
Berlin. (Therap. der Gegenw. November 1924.) 

C. bespricht zunächst die Schwierigkeiten des diagnostischen mikro- 
skopischen Nachweises der Gonokokken bei der akuten und bei der chronischen 
Erkankung, die Methoden der Provokation zum Nachweis vollkommener Hei- 
lung mit oraler Zufuhr von Alkohol oder mechanischer Reizung der Harnröhre 
mittels der Knopfsonde bzw. chemischer Reizung usw. Zur weiteren Sicher- 
stellung der Diagnose der larvierten Fälle dient die serologische Methode. 
Die Komplementfixation bei der Gonorrhoe ist fast so alt wie die Wasser- 
mannsche Reaktion, ohne dieselbe Bedeutung — wenigstens bisher — wie 
diese zu finden. C. verweist auf demnächst zu veröffentlichende Resultate 
von Untersuchungen, die er mit Gräfenberg angestellt hat und aus denen 
hervorgeht, daß eine positive Reaktion des Patientenserums noch für go- 
norrhoische Infektion des Kranken spricht. Voraussetzung ist, daß kurz vor 
Anstellung der Reaktion der Kranke nicht mit einem Vakzin behandelt wurde. 
C. verspricht sich große Bedeutung von der Reaktion für den Urologen, den 
Gynäkologen und den Internisten. Die Agglutination mit gonorrhoischem 
Patientenserum hat keine Bedeutung zur Sicherstellung der Diagnose. C. be- 
spricht dann die topische Diagnose der Gonorrhoe des Mannes und der Frau, 
des weiteren die Therapie, die Abortivtherapie und die eigentliche moderne 
Gronorrhoebehandlung. Abortivtherapie hat nur Zweck, wenn die Infektion 
nicht älter als drei Tage ist. Kriterien der Heilung sind: kein urethraler 
AusfluB — der Urin soll frei von Fäden sein bzw. dürfen solche keine 
Eiterkörperchen aufweisen, die Frequenz des Urinlassens muß normal sein, 
Prostata und Samenblasen wie Hoden und Nebenhoden müssen normalen Be- 
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tastungsbefund aufweisen. Sonden von steigender Stärke sollen in der Harn- 
röhre keinen Ausfluß hervorrufen, die Sekretion nach provozierenden In- 
jektionen wie nach Vakzinen mikroskopisch und kulturell gonokokkenfrei sein. 
Dann darf insbesondere bei der weiblichen Gonorrhoe die Komplementfixatıon 
nicht mehr positiv ausfallen. E. Tobias- Berlin. 


Zur Behandlung der männlichen Gonorrhoe. Von Alois Memmes- 
heimer-Essen. (Therap. der Gegenw. Februar 1925.) 

M. betont die Wichtigkeit der Lokalisationsdiagnose der Gonorrhoe, die 
in verschiedenen Formen verlaufen kann. Am gefährlichsten ist, wenn die 
Kranken sich eine Zeitlang für gesund halten und es nicht sind, in dieser 
Zwischenzeit aber die Frau infizieren. Die Gonokokken sind irgendwo depo- 
niert, vielleicht eingekapselt und werden dann durch irgendwelche Momente 
wieder in die Urethra hineingetragen. Die periurethralen Gänge und die peri- 
urethralen Infiltrate geben verhältnismäßig selten die Ursache einer rezı- 
divierenden Gonorrhoe ab, die Ursache liegt vielmehr in einer Erkrankung der 
Prostata und der Samenblasen. Fast alle Fälle von Gonorrhoe sind durch 
eine Prostatitis leichten oder schweren Grades kompliziert. Zur Feststellung 
dient nicht die Palpation, sondern die Expression von Sekret, über die sich 
M. technisch äußert. Von 300 Fällen, bei denen Gonokokken seit langem nicht 
mehr gefunden wurden, zeigten 78 ein positives Resultat, das sich bei Ver- 
besserung der Nährböden noch steigern würde. Spezifische und unspezifische 
Behandlung sind mit systematischer Massage mit nachfolgender Spülung zu 
kombinieren. Kurz besprochen wird auch die Behandlung der Epididymitıs. 

E. Tobias-Berlin. 


A. case of air embolism occurring during urethroscopy. Von R.S. 
Roper. (The Lancet. jan. 27. 1925.) 

Unmittelbar nach der unter Luftfüllung vorgenommenen Endoskopie der 
Harnröhre stellte sich bei dem 60jährigen Patienten Emphysem des Penis und 
anschließend daran Symptome ein, die auf eine Luftembolie schließen ließen. 
(Unruhe, Atmungsstörungen, zeitweises Aussetzen des Pulses, Zyanose.) Aut 
künstliche Atmung erholte sich der Patient nach einigen Stunden. 

von Hofmann-Wien. 


Cyansilbercholat zur Gonorrhoebehandlung. Von L. v. Zumbusch. 
(W. m. W. 1925, Nr. 6.) 
Empfiehlt das Präparat für Janetspülungen in der Konzentration von 
1:10000 — 1:2000, für Instillationen von 1: 1000—1 : 100. 
von Hofmann-Wien. 


Zur internen Behandlung der männlichen Harnröhrengonorrhoe. 
Von M. Perutz. (W. m. W. 1925, Nr. 7.) 

P. bespricht neben den harndesinfizierend und symptomatisch wirken- 
den Präparaten, besonders die Prophylaktika, welche das Entstehen einer 
Epididymitis verhindern sollen. Hier bewährt sich am besten das Papaverin. 
nur gewöhnt sich der Organismus rasch an dasselbe, so daß es angezeigt 
erscheint, andere ähnlich wirkende Substanzen heranzuziehen, wie Atropin. 
Chelidonin, Emetin u. dgl. von Hofmann-Wien. 


Erfahrungen über „Resantin‘‘ polyvalente Gonokokkenvakzine 
„Kalle*). Von B. Schepp. (W. m. W. 1925, Nr. 9.) 

Das Präparat, welches in zwei Verdünnungen mit 50 und 500 Millionen 
Keimen erhältlich ist, wurde intramuskulär (0,5—1,2 cm), intravenös (0,1 bıs 
0,5 em) und intrakutan (0,1—0,4 cm) verwendet. Die Resultate waren im 
allgemeinen gute. von Hofmann-Wien. 


Zur Diagnose der Harnröhrenstrikturen, Fisteln und falscher Wege. 
Von Franz Otto-Berlin-Wilmersdorf. (M. m. W. 1925, Nr. 2.) 


Verf. hat Strikturen, Fisteln und falsche Wege durch Bromnatrium- 
lösung röntgenologisch dargestellt, ohne jedoch zu sagen, daß die Methode 
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durch die ausführlichen Arbeiten von W. Uray (1912) und E. Pfister (1920) 
ausgiebig dargestellt worden ist. E. Picard-Borlin. 


Zur Kasuistik und Diagnose der Samenstranggeschwülste. Von 
Starlinger. (D. Zschr. f. Chir. 189, H. 4—6.) 

Es wird ein Myxom des Samenstranges mitgeteilt, das klinisch völlig 
den Eindruck einer Hydrocele funiculi spermatici gemacht hatte (prallelastisch, 
glatt, transparent, gut abgrenzbar). Die Transparenz ist keine ausschließ- 
liche Eigenschaft der Hydrozele, sie ist auch diesen Geschwülsten eigen und 
daher zur Differentialdiagnose nicht geeignet. Entscheidend ist das Ergebnis 
der Probepunktion, der jedoch der Eingriff sofort zu folgen hat. Der vor- 
liegende Fall ist in der Literatur der dritte gutartige Samenstrangtumor mit 
überwiegend myxomatösem Gewebsantell.e. Die häufigsten Samenstrang- 
tumoren sind die Lipome, dann folgen nach der Zahl der mitgeteilten Fälle 
in absteigender Linie: Dermoide, Sarkome, Mischtumoren, Fibrome, Lymph- 
angiome, Myome, Myxome und Karzinome. Ludwig-Frankfurt a.M. 


| Zur Entstehung und Ätiologie des Harnblasenemphysems. Von 
W. Nowicki. (Virchows Archiv 253, H. 1/2, S. 1—10.) 

Das Harnblasenemphysem ist sehr selten. Wie in allen früheren Mit- 
teılungen handelt es sich auch hier um das weibliche Geschlecht, um eine 
39jährige Frau. Ätiologisch sind immer, wie auch meist beim Intestinal- 
und Vaginalemphysem gasbildende Bakterien der Koligruppe überzeugend 
nachgewiesen worden. Sie können auf dem Blutwege oder von der Schleim- 
hautoberfläche ins Gewebe gelangen. Eine Vorbedingung für ihre Ansiedlung 
dort und ihre pathogene Wirksamkeit sind aktive oder passive Hyperämie 
und die dadurch hervorgebrachte Schleimhautauflockerung. Die Bläschen 
bilden sich aus präformierten Räumen wie Lymphgefäßen und Gewebsspalten. 
wie auch aus sekundär entstandenen Grewebsrisen. Man findet in der 
emphysematösen Blasenwand besonders im Anfangsstadium die Zeichen der 
Entzündung. Klose-Danzig. 


Lavage des v6sioules söminales. Von G. Luys. (Société de médecine 
de Paris. Séance du 24. janv. 1925. Ref.: Gaz. des hôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 14.) 

In 80 Fällen wurde bei Infektion der Samenblasen, die eine ziemlich 
häufige und spontan nicht heilbare Erkrankung ist, die Auswaschung der 
Samenblasen gemacht. Die Injektion erfolgt durch das Vas deferens und muß 
lange Zeit gehalten werden, um eine Radikalheilung zu erzielen. Die Be- 
handlung beugt der Epididymitis vor und sichert eine gesunde Nachkommen- 
schaft. Lindenstein-Nürnberg. 


Quelques remarques sur trois cas de torsion de l’hydatide de 
Morgagni chez l’enfant. Von J. Denoy et J. Codet. (Gazette des hôpitaux 
1925, 98. Jahrg., No. 14.) 

Die Torsion der Morgagnischen Hydatide tritt unter dem klinischen Bild 
der primären subakuten Orchitis auf mit plötzlich einsetzenden Schmerzen 
in der Leisten-Skrotalgegend der davon befallenen Seite. Die Skrotalhälfte 
schwillt rasch unter Schmerzen an, die Haut wird rot und es tritt ein sub- 
kutanes Ödem auf. Der Hoden und Nebenhoden erscheint vergrößert, meist 
ist es nicht möglich, sie voneinander abzugrenzen. Der Samenstrang ist ver- 
dickt und empfindlich. Diese lokalen Erscheinungen sind begleitet von einer 
Beteiligung des Allgemeinbefindens, die Temperatur steigt bis 38°, dazu tritt 
Übelkeit und Erbrechen. Wenn diese Symptome bei einem Kind aus voller 
Gesundheit heraus auftreten, ohne daß ein Trauma; oder eine Infektion vorliegt. 
muß man an eine Torsion der Morgagnischen Hydatide oder des Samen- 
stranges denken, und es ist dann ein operativer Eingriff angezeigt. Die 
Operation ist vollkommen ungefährlich und verspricht vollkommene Heilung. 

Lindenstein-Nürnberg. 
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Zur Diagnose der akuten Cystopyelitis (Cystopyelitis coliogenes 
acuta fominarum). Von Hanns Pollitzer- Wien. (M. Kl. 1924, Nr. 51.) 

. Die Kolizystopyelitis der jungen Frau ist ein Krankheitsbild sui generis, 
das nichts mit den Zystopyelitiden des Mannes zu tun hat. Es gehört dia- 
gnostisch unter die akuten Infektionskrankheiten als häufigste Form der 
Kolibazillensepsis und ist relativ unbekannt. P. schildert drei Fälle der Wiener 
Universitätsklinik der letzten Zeit, die alle fälschlich aus Unkenntnis operiert 
waren, was so einfache Maßnahmen, wıe das Entnehmen von einigen Kubik- 
zentimetern sterilen Harnes, die Besichtigung des Sedimentes und das Eın- 
tropfen desselben ın ein paar Kubikzentimeter Bouillonkultur sicher verhütet 
hätten. In fast zwei Drittel der Fälle ist die rechte Niere allein oder zuerst 
befallen. Die großen Attacken der Kolisepsis machen positive und negative 
Symptome: hohes sprunghaftes Fieber, oft mit Herpes, einen derben Milz- 
tumor, nur geringe Beeinflussung von Herz und Gefäßen, eine initiale pralle 
Défense in der rechten Bauchseite, die sich allmählich auf die eigentlichen 
Zonen, die Niere, den Ureter und allenfalls die Blase einstellt, dann das für 
die Krankheit pathognomonische Symptom, das man oft findet, wenn man die 
Patientin — trotz hohem Fieber — aus dem Bett heraussteigen läßt: die 
Headsche Zone rückwärts über dem Quadratus lumborum, défense musculaire 
mit vermehrtem Turgor der Haut infolge lokal entzündlichen Ödems, dazu 


die Schmerzhaltung. Symptome\er Blase können zuerst völlig fehlen. Wichtig . 


ist die Differentialdiagnose gegen Typhus, wobei Leukopenie für Typhus, 
Leukozytose für Kolipyelitis spricht. Allerdings kann im Initialstadıum eine 
Zystopyelitis mit der gleichen Leukopenie und Myelozytose einhergehen wie 
ein Typhus, was anfangs zu Fehldiagnosen führen kann und geführt hat. 
Die meisten Koliinfektionen des Nierenbeckens scheinen vom Typhlon auszu- 
gehen, von dem die Kolibazillen bei Stagnation auf Lymphbahnen in die 
Niere einwandern. P. empfiehlt 5 cem 20%oiger Urotropinlösung intravenös 
jeden zweiten Tag einzuspritzen und durch Irrigationen für tägliche Stuhl- 
entleerung zu sorgen. Dazu kommt bei Tenesmen der Termophor, kom- 
men Suppositorien von 5 cg Belladonna und 5 dg Lupulin, bei stürmischen 
Schmerzphänomenen Morphium. Besondere Diät ist nicht erforderlich. Bei 
Rezidiven und bei Anurie sind Nierenbeckenspülungen außerordentlich wirk- 
sam, eventuell in Kombination mit einer Vakzinetherapie mit Kolivakzine, im 
chronischen Stadium Hydrotherapie, alkalische Wässer und Moorbehandlung. 
E. Tobias- Berlin. 


Abcès appendiculaire ouvert dans la vessie. Von Lepoutre. (Société 
des sciences médicales de Lille. Séance du 11. janv. 1915. Ref.: Gaz. des hòpitaux 
1925, 98. Jahrg., No. 20.) 

Bei einer 48jährigen Frau trat 8 Monate nach einem leichten Anfall von 
Appendicitis eitriger Urin mit Erscheinungen von Cystitis auf. Die Unter- 
suchung ergab einen von der Appendix ausgehenden Beckenabszeß mit Durch- 
bruch in die Blase. Appendektomie brachte nach längerer Behandlung 
Heilung. Lindenstein- Nürnberg. 


Calculs de l’uretere pelvien. Von Raymond Petit, (Societ& medicale 
des practiciens. Séance du 20. févr. 1925. Ref.: Gaz. des hôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 21.) 
. Der 1. Fall bei einer 30jährigen Frau hatte zu einem Prolaps des Ure- 
ters von 2 cm Länge in die Blase geführt. Durch einen starken Hausten- 
anfall erfolgte die spontane Ausstoßung, ein sehr seltenes Vorkommnis. 

Der 2. Fall bei einer 53jährigen Frau mit stilgedrehtem Uterusmyom 
führte zur Anurie und war in wiederholten Röntgenaufnahmen festgestellt. 
Uterusexstirpation und Verdrängung der Steine nach der Blase nach Inzision 
des Ureters, die ohne Fistelbildung heilte. 

Ein neues Röntgenbild zeigte wieder einen Schatten, der für einen 
zurückgebliebenen Stein angesprochen wurde; er war aber durch eine alte 
Thrombose bedingt. Hinweis auf diesen diagnostischen Irrtum und Demon 
stration mehrerer Röüntgenbilder bei Thrombose der Beckengefäße. 

Lindenstein- Nürnberg. 
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Sur la dissolution des calculs vésicaux et le traitement consécutif 
aux opérations sur la vessie. Von J. Mayer. (La Presse méd. 11. fevr. 1925.) 

M. hat in zwei Fällen von Blasensteinen die Dauerirrigation der Blase 
mit verdünnter Salzsäure angewendet. Derartige Irrigationen wurden sehr gut 
vertragen. Die Konzentration der betreffenden Lösungen betrug anfangs 
0,6 Salzsäure auf 1 Liter Wasser, konnte aber bis auf 6,0: 1000,0 gebracht 
werden. | von Hofmann- Wien. 


Zur Behandlung des Karzinoms der Harnblase. Von Prof. Eug. 
Joseph-Berlin. (M. m. W. 1925, Nr. 2.) 

An Hand von 5 instruktiven ausführlich mitgeteilten Fällen schildert 
Verf. seinen Standpunkt zur Karzinomfrage. Er kommt zu folgenden Schluß- 
betrachtungen: 

1. Die günstig im Blasenscheitel oder nahe dem Blasenscheitel gelegenen 
Greschwülste sollen breit im Gesunden reseziert werden. 

2. Bei den Geschwülsten des Blasenbodens und des Blaseneingangs soll 
man den Kranken, wenn sie in gutem Zustand sind, dringend den Rat zur 
Totalexstirpation der Blase geben. 

3. Wenn die Kranken die Totalexstirpation der Blase ablehnen, so ist 
die intravesikale Behandlung mit Thermo- und Chemokoagulation gelegentlich 
in Verbindung mit der Röntgentiefentherapie zu empfehlen. Sie heilt die 
Kranken nicht, kann aber für lange Zeit das Wachstum der Geschwulst auf- 
halten, Rückbildung und weitgehende Besserung bringen. Der Kranke kann 
jahrelang arbeitsfähig sein und von seinem Leiden wenig oder gar nicht 
belästigt werden. Die intravesikale Behandlung kann technisch durch Paraf- 
tınfüllung der Blase erleichtert und in ihrer Wirkung verstärkt werden. ` 

4. Die Totalexstirpation, wenn sie in sehr vorgeschrittenem Stadium 
ausgeführt wird, bietet keine Aussicht auf radikale Heilung. Sie befreit 
den Kranken von den Tenesmen, Jauchung und Blutung der karzinomatösen 
Blase. 
In vorgeschrittenen Fällen ıst es am besten ın Anbetracht des Kräfte- 
verfalls zunächst die doppelseitige Nephrostomie oder besser Pyelostomie aus- 
zuführen, um der Blutung und Ulzeration in der Blase ein Ende zu machen 
und den Kräftezustand des Kranken auf diese Weise zu heben. Einige 
Wochen später kann die Blase um so leichter exstirpiert werden, als man beim 
2. Akt durch die vorausgeschickte doppelseitige lumbale Urinableitung auf 
die Versorgung der Harnleiter keine Rücksicht mehr zu nehmen braucht. Auch 
die Totalexstirpation bringt bei vorgeschrittenem Blasenkarzinom keinen 
Dauererfolg. E. Picard-Berlin. 


Paralysis of the bladder with acute poliomyelitis. (Blasenlähmung 
bei akuter Poliomyelitis.) Von Henry G. Bugbee. (Jour n.of Urol. März 1925.) 

Einjähriges Kind, welches mit den Erscheinungen der Urinretention er- 
krankt, mit Vorwölbung des unteren Abdomens. Der Katheterismus miß- 
lang beim dritten Male und die Blasengeschwulst stieg bis zum Nabel. 
Lumbalpunktion ergab die Zeichen der Poliomyelitis. Lähmung der Bein- 
extensoren kam hinzu. Die suprapubische Cystostomie wurde gemacht und 
drainiert. Falls die Blasenfunktion zurückkehren sollte, käme eine Sehnen- 
plantation in Frage. E. Lehmann-Berlin. 


The heart in prostatic hypertrophy. (Das Herz bei Prostatahyper- 
trophie.) Von Frederick A. Willius. (Journ. of Urol. März 1925.) 

705 Prostatiker der Mayoklinik wurden genau untersucht. Von ihnen 
waren 293 (42090) herzkrank. 125 (43%) litten an arteriosklerotischen Er- 
scheinungen, 106 (36 %0) hatten Arteriosklerosen mit Blutdruckerhöhung. Reine 
Blutdruckerhöhung fand sich in 50 Fällen (7000), der Rest verteilte sich auf 
andere Herzkrankheiten. 

Operiert wurden 50% der gesamten Fälle, von den Fällen ohne Herz- 
erscheinung 60%, von den Herzkranken 3700, von denjenigen Fällen, die 
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elektrokardiographisch keine Veränderungen der Aktion zeigten, unterzogen 
sich 499% dem chirurgischen Eingriff, von denen mit diesen Störungen nur 
27%. Keiner der operierten Fälle starb an Herzinsuffizienz. Bei dekom- 
pensierten Herzfehlern darf in dringenden Fällen nur die Cystotomie in 
Lokalanästhesie ausgeführt werden. Bei genügender Herzfunktion kann man 
zur Prostatektomie raten. E. Lehmann- Berlin. 


A. technique for handling prostatic carcinoma. (Technik zur Be- 
handlung des Prostatakarzinoms.) Von Ernest M. Watson and Charles C. 
Herger. (Journ! of Urol. März 1925.) 

Empfohlen wird die Behandlung mit Radium in Verbindung mit Rönt- 
genbestrahlungen. Das Radium wird durch einen Troikart, welcher vom 
Damm her ın Lokalanästhesie zur Prostata gebracht wird, eingeführt. % 
bis 100 % der Erythemdosis werden bei den Röntgenbestrahlungen verabfolgt. 
Wir können drei Gruppen von Fällen unterscheiden. Die erste umfaßt Fälle 
mit deutlichem Rektalbefund aber geringen Blasenerscheinungen. Mehrere 
Patienten werden seit drei Jahren beobachtet ohne Gewichtsabnahme oder 
Verstärkung der Blasenerscheinungen. Sie sind arbeitsfähig. Die zweite 
Kategorie betrifft Fälle mit sicherem Befund vom Darm und starken Harn- 
beschwerden ohne nachweisbare Metastasen. Hier wurde eine perineale Pro- 
statektomie gemacht (nach Young-Geraghty) zur Beseitigung des Hinder- 
nisses und dann durch Spezialsonden die Prostatagegend mit Radium behandelt 
sowie Röntgenbestrahlung vorgenommen. Auch hier liegen ähnliche Erfolge 
wie in der ersten Gruppe vor. Schlechtere Ergebnisse hatten Bestrahlungen 
nach suprapubischer Prostatektomie und Fälle mit großem Restharn und 
häufiger Retention sowie Metastasenbildung. Hier kann evtl. noch Schmerz- 
linderung erreicht werden. E. Lehmann- Berlin. 


IV. Nieren. 


Les nephrites des cancéreux. Remarques sur la pathologie du 
rein. Von Maurice Renaud. (Société médicale des hôpitaux. Séance du 30. janv. 
1925. Ref.: Gazette des hôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 13.) 

Die Nephritis bei Krebskranken bietet zufolge ihrer Häufigkeit und 
ihrer stetigen Entwicklung ein dankbares Objekt für die Beobachtung. Ihr 
Studium gestattet bemerkenswerte und interessante Feststellungen. Trotz 
ausgedehnter Zerstörung des Nierenparenchyms beobachtet man niemals die 
ausgesprochene Urämie; es bestehen keine Ödeme, keine Hämaturie, keine 
Nerven- und Lungenkomplikationen. Die Retention von Harnstoff ist die 
Ausnahme. Der Blutdruck bei Krebskranken erfährt durch die Nieren- 
erkrankung keine Steigerung. Lindenstein-Nürnberg. 


Malignant papilloma of the kidney pelvis (Bösartiges Papillom 
des Nierenbeckens). Von Georg Gilbert Smith und Allan C. Gilbert. 
(Journ. of Urol. Jan. 1925.) 

6ljährige Frau, die seit 5 Jahren schmerzlose Hämaturien hat. 
Cystoskopie ergibt einzelne Papillome der Blase. Röntgenbild täuscht einen 
Steinschatten im Nierenbecken vor. Operation zeigt einen primären vom rech- 
ten Nierenbecken ausgehenden Krebs. 3/, Jahre darauf erneute Hämaturie. 
Operation ergibt mehrere benigne Ureterpapillome. Ureter inkl. des zugehörigen 
Blasenwandabschnittes werden entfernt. 1 Jahr später keinerlei Metastasen- 
bildung. Die Autoren fanden in der Literatur 178 Fälle von primären Tu- 
moren des Nierenbeckens, welche klinisch in 2 Typen eingeteilt werden können: 
In papilläre und nicht papilläre Gewächse. Die Papillome neigen zur Aus- 
breitung zum Ureter und zur Blase hin, sie metastasieren relativ spät und 
zeigen in 70%o der Fälle Blutung, in 7% sind sie mit Steinbildung kombiniert. 
Im Gegensatz hierzu zeigen die anderen Tumoren in 50% Blutung und 25% 
Steinbildung. Sie metastasieren zeitig und stark; ihre Prognose ist viel un- 
günstiger. Die papillären Tumoren werden am besten durch Nephrektomie 
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mit radikaler Ureterentfernung behandelt, während letztere bei den anderen 
seltener notwendig ist. E. Lehmann-Berlin. 


ury to the vena cava during nephrectomy (Verletzung der Vena 
Cava bei Nephrektomie). Von Arthur L. Chute. (Journ. of Urol. Jan. 1926.) 
Bericht über 4 Fälle von Verletzung der Vena.cava bei rechtsseitiger 
Nephrektomie unter schwierigen Verhältnissen, von denen 2 ungünstig ver- 
liefen. Anschließend Bericht aus der franz. und engl. Literatur. Als beste 
Behandlung wird die Naht des Cavarisses empfohlen und wenn sie nicht 
angängig, Vereinigung der Wundränder mit Klammern, die man wenigstens 
7 Tage liegen läßt. E. Lehmann-Berlin. 


Report of case of hydronephrosis in a kidney with extrarenal 
calyces (Bericht über einen Fall von Hydronephrose einer Niere mit 
extrarenalen Kelchen). Von DanielN. Eisendraht. (Journ. of Urol. Jan. 1925.) 

Bei einem 44jährigen Manne mit typischen Beschwerden ergab die 
Operation ein 40 ccm haltiges Nierenbecken, in das kleine Nierenkelche mün- 
deten. Große Kelche waren nicht vorhanden, das Nierenparenchym mangel- 
haft. Entwicklungsgeschichtliche Erklärung aus der Tatsache, daß der Ureter 
sich sowohl innerhalb wie außerhalb der embryonalen Nierenanlage teilen kann. 

E. Lehmann-Berlin. 


A note of the localization of renal oalculi by the aid of X ray 
films made during operation (Bemerkung über die Lokalisation der 
Nierensteine mit Hilfe der Röntgenstrahlen während der Operation). 
Von W. M. C. Quinby. (Journ. of Urol. Jan. 1925.) 

Der Verfasser empfiehlt Aufnahme der Nieren durch Filme zur genauen 
Lokalisierung des Steines und evt. Feststellung kleinerer versteckter Steine 
und von Harngries während der Operation. Wertvoll ist auch eine Schluß- 
aufnahme zum Zeichen, daß das Gebiet terning ist und ferner für Proto- 
kollierungszwecke. E. Lehmann- Berlin. 


Two cases representing unusual types of renal tuberculosis (Zwe1ı 
ungewöhnliche Fälle von Nierentuberkulose). Von Henry G. Bugbee. 
(Journ of Urol. Jan. 1925.) l 

Es werden 2 Fälle von chronischer Nierentuberkulose beschrieben, von 
denen einer das Bild eines Nierenbeckentumors vortäuschte, welcher sich als 
Blutkoagulum erwies und mit Hämaturie als hauptsächlichstem Symptom. 
In dem anderen Falle, der mit Schmerzen, Fieber, Frost und Schwellung der 
Füße begann, war fast die ganze Niere durch Fettgewebe ersetzt. In beiden 
Fällen fanden sich keine Zeichen einer Ureteral- und Blasentuberkulose. Es 
ergibt sich für den Autor die Annahme, daß die Nierentuberkulose häufiger 
ist, als meist angenommen wird, und daß geringere Grade der Tuberkulose 
wenig Ausbreitungstendenz zeigen. Tuberkelbazillen waren in beiden Fällen 
nicht nachzuweisen. E. Lehmann- Berlin. 


A. method for accurate collection of the bladder leakage of ph- 
thalein in kidney studies (Methode zur genauen Messung des Blasen- 
überschusses bei Phenolsulfophtbalein-Studien an den Nieren). Von 
Robert V. Day. (Journ. of Urol. Jan. 1925.) 

Um den Blasenurin bei einer Phenolsulphophthaleinprüfung der Niere 
genau zu erhalten, empfiehlt der Verfasser nach Einführung der Ureteren- 
katheter durch den Schaft des Cystoskops, aus dem die Optik entfernt ist, 
einen Seidengespinstkatheter einzuführen und dann über die drei Katheter 
hınweg das Cystoskop zu entfernen. Bei Frauen kann man meist neben den 
beiden Ureterenkathetern einen Glaskatheter vorschieben. E.Lehmann-Berlin. 


Concerning the use of tunneldes bougies and the hook-catheter 
ın the treatment of ureteral calculi (Über den Gebrauch ausgehöhlter 
Bougies und von Hebelkathetern bei der Behandlung der Uretersteine). 
Von Ralph L. Dourmashkin. (Journ. of Urol. Jan. 1925.) 

Für diejenigen Fälle von Uretersteinen, bei denen keine dringende In- 
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dikatioy zum chirurgischen Eingriff besteht, rät der Autor zur Behandlung 
mit seinen ausgehöhlten Bougies, welche auf Ureterkatheter aufgesetzt und 
mit dem Brown-Bürgerschen oder dem Mc. Carthyschen Cystoskop eingrführt 
werden. Es gelingt in vielen Fällen eine weitgehende Dilatation drs Ureters, 
auch ein Hinüberbringen des Bougies über den Stein und so ein Wiederher- 
stellen des Urinabflusses. Außerdem kann man auf diese Weise warmes Öl 
injizieren und dadurch das Vorwärtsgleiten des Steines beschleunigen. Beim 
Mißlingen eignet sich vielleicht ein vom Verfasser konstruierter „Hebel-' 
Katheter. Hat man den Katheter hinter den Stein gebracht, was man mit 
Hilfe des Röntgenogramms feststellt, so kann man den Hebel (der dem Albarran- 
schen Hebel ähnelt, Ref.) querstellen und nach Einbringung größerer Öl- 
mengen versuchen, den Stein tiefer zu ziehen. Durch die Injektion von Öl 
soll eine Verletzung der Wand vermieden werden, bei Schwierigkeiten ist 
sofort aufzuhören. Kontraindikation ist akute Einklemmung mit bullösem 
Ödem am Ureterostium. Dagegen eignet sich die Methode für bewegliche 
Steine im unteren Ureterteil. Auch zur Dehnung von Ureteralstrikturen, die 
manchmal unter dem klinischen Bilde des Uretersteines verlaufen, eignen sich 
die ausgehöhlten Bougies. E. Lehmann- Berlin. 


Über die pathologische Anatomie der hämatogenen Nierenerkran- 
kungen. Von H. Beitzke-Graz. (D. m. W. 1925, Nr. 3.) 

Vorzüglicher referierender Vortrag über die letzten Forschungen der 
pathologischen Veränderungen der Nieren bei den Nephritiden, Nephrosen und 
Schrumpfnieren. Verfassers Anschauungen decken sich fast durchweg mit denen 
Volhards. Nur in der Frage der metastatischen, nicht eitrigen Herdnephri- 
tis hat er stets beobachtet, daß dieselbe von einer mykotischen Endokarditis 
mit groben Auflagerungen herkommt. Er glaubt, daß die von Volhard an- 
genommenen Herdnephritiden ohne Endokarditis Ausheilungsstadien diffuser 
Glomerulonephritiden sind. — Auch in der Frage der primären Hypertonie 
zur Schrumpfniere steht er mehr zu Löhlein als zu Volhard und Fahr. 
Auch B.s Standpunkt zur Hypertonie und Schrumpfniere klärt den alten 
strittigen Fragenkomplex noch nicht. E. Picard- Berlin. 


Zur Frage der Beziehung von Niereninsuffizienz, Blutdrucksteige- 
rung und Kapillarveränderungen bei der diffusen ‚GQlomerulonephritis. 
Von O. Klein-Prag. (M. Kl. 1925, Nr. 4.) 

In allen drei mitgeteilten Fällen handelt es sich um das Endstadium der 
diffusen Glomerulonephritis und sekundären Schrumpfniere. Im ersten Falle 
wurde eine durch fast drei Jahre hindurch sich entwickelnde Niereninsuffti- 
zienz beobachtet, die in einer stets bestehenden hochgradigen Hyposthenurie, 
die schließlich in Isosthenurie überging, ferner in einer bedeutenden Erhöhunz 
des RN-Spiegels, U-+Spiegels, der Ambardschen Konstante usw. im Blute 
zum Ausdruck gelangte. Ähnlich waren die beiden anderen Fälle In allen 
fehlte jedwede Steigerung des arteriellen Blutdrucks. Bemerkenswert war dann 
weiterhin in allen drei Fällen der Nachweis hochgradigster Veränderungen 
in den Hautkapillaren, ohne daß eine Erhöhung des arteriellen Blutdrucks be- 
staud. Die Kapillarveränderungen zeigten hochgradige Verschmälerung im arte- 
riellen Schenkel. In zwei Fällen fehlte im Stadium der Niereninsuffizienz dır 
Retinitis albuminurica. Die Fälle lassen daran denken, daß für das Zustand*- 
kommen der Blutdrucksteigerung wenigstens im Beginn weniger der Zustand 
in den Kapillaren als vielmehr der Kontraktionszustand im gesamten System 
der Körperarteriolen die größte Rolle spielt. E. Tobias- Berlin. 


Zur Beurteilung des Nierenschattens im Röntgenbild bei Pneumo- 
peritoneum. Von W. Teschendorf-Königsberg i. Pr. (M. K1. 1925, Nr. 6` 

In einer Reihe von Fällen führt das Pneumoperitoneum zur richtigen 
Diagnose. Besonders die Beurteilung der Größe und Form der Leber, Niere 
und Milz sowie der Nachweis von Verwachsungen gelingt mit Hilfe des 
Pneumoperitoneums. T. legt es stets nach Entleerung der Blase 2 cm unterhalb 
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des Nabels in der Linea alba an. Betrachtet man nach Anlegung eines Pneumo- 
peritoneums den Nierenschatten, so sieht man, daß der Schatten der rechten 
Niere zum großen Teil von dem Leberschatten gedeckt wird, wie überhaupt 
seine Größe hinter der erheblichen Vorwölbung des Nierenschattens bei ent- 
sprechender Umlagerung zurückbleibt. Ein Hervortreten des Schattens der 
rechten Niere kann bei Vergrößerungen der Niere und bei Verkleinerungen 
des Leberschattens erfolgen. Aber auch dabei ist der rechte Nierenschatten 
in linker Seitenlage nicht ohne weiteres frei zu projizieren. T. macht einige 
kasuistische Mitteilungen, die auch die Schwierigkeiten der Beurteilung be- 
leuchten. Ein Nierentumor kann sich mehr in die Bauchhöhle hinein als nach 
den Seiten ausbreiten, auch bieten Nebennierentumoren Irrtumsmöglichkeiten. 
E. Tobias-Berlin. 


Über die Nierenfunktion bei der Addisonschen Krankheit. Von 
G. Rosenow-Königsberg. (M. Kl. 1925, Nr. 6.) 

In mehreren Fällen von Addisonscher Krankheit ergab der in der üb- 
lichen Weise angestellte Wasser- und Konzentrationsversuch eine erhebliche 
Verschlechterung der Wasserausscheidung und der Konzentrationsfähigkeit 
der Nieren. Auch die Kochsalz- und Stickstoffauscheidung bei Belastungs- 
proben erwies sich bei den daraufhin untersuchten Kranken als gestört. In 
einem Fall verbesserte die Injektion von Adrenalin den Ausfall des Wasser- 
versuchs. Die Nierenfunktionsstörungen bei der Addisonschen Krankheit sind 
kein Kachexiesymptom und können auch mit dem niedrigen Blutdruck nicht 
erklärt werden. Wahrscheinlich sind sie inkretorisch bedingt. Neben der In- 
suffizienz des chromaffinen Systems könnte hierfür die Hypophyse, bei der 
anatomische Veränderungen bei Addison-Kranken mehrfach gefunden worden 
sind, in Frage kommen. E. Tobias-Berlin. 


Die Diät der Nierenkranken, nach modernen Gesichtspunkten. 
Von F. Klewitz-Königsberg. (M. Kl. 1925, Nr. 6.) 

K. bespricht die diätetische Behandlung der doppelseitigen Nieren- 
erkrankungen nach modernen Gesichtspunkten. Von besonderem Interesse sind 
dabei die Aufrechterhaltung des Ionen- und speziell wieder des Säure-Basen- 
gleichgewichtes, die Kochsalzausscheidung, die Wasserausscheidung und die 
Stickstoffausscheidung. Die Störung des Säurebasengleichgewichtes ıst diä- 
tetisch beeinflußbar, und zwar kommt es darauf an, dem Organismus mit 
der Nahrung einen Überschuß an basischen Valenzen zuzuführen, was mit der 
laktovegetabilischen Kost geschieht. Störungen im Kochsalzstoffwechsel er- 
fordern eine Beschränkung der Kochsalzzufuhr. in einer der üblicherweise 
unterschiedenen vier Formen. Eine Wasserretention kann mit einer Retention 
des Kochsalzes einhergehen, sei es, daß das Wasser neben dem Kochsalz in 
den Geweben als Anasarka oder in den Gefäßen als seröse Plethora zurück- 
gehalten wird; aber eine Kochsalzspeicherung in den Geweben braucht kein 
Ödem, eine Retention im Blut keine Wasserretention zwangsläufig zur Folge 
zu haben. Die Therapie besteht in einer Beschränkung der Flüssigkeits- 
zufuhr mit gleichzeitiger Beschränkung der Kochsalzzufuhr, eventuell mit 
kurzfristigen Durst-Hungertagen. Weiterhin bespricht K. die Störung der 
Ausscheidung stickstoffhaltiger Schlacken. Sie erfordert eine Einschränkung 
der Eiweißzufuhr und zwar sowohl eine Einschränkung des tierischen wie des 
vegetabilischen Eiweißes.. Zum Schluß bringt Verf. eine kurze Zusammen- 
fassung über die bei den einzelnen Nierenleiden im Vordergrunde stehenden 
Störungen und das einzuschlagende Kostregime, das diesen Reehnung trägt. 
Nephrosen verlangen Beschränkung der Flüssigekeits- und Kochsalzzufuhr, auch 
unter Umständen der Eiweißnahrung; Glomerulonephritiden im akuten Sta- 
dium Durst-, Hunger- oder Zuckertage, im weiteren Verlauf eiweißarme., 
kochsalzarme Kost mit einer der 24stündigen Urinmenge entsprechenden 
Flüssigkeitszufuhr, im chronischen Stadium etwas freiere Gestaltung mit im 
Vordergrunde stehender vegetabilischer Kost; Schrumpfniere im allgemeinen 
Schonungskost. E. Tobias- Berlin. 
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La chirurgie du rein en fer à cheval. \on F. Legueu. (Bull. de 
lľacad. de méd. de Paris 1924, 191, H. 12, S. 379.) 

10 Hufeisennieren in den. letzten Jahren. Es handelte sich dreimal um 
Steine, einmal um Hydronephrose, einmal um Nierenechinokokkus, tünfmal um 
Tuberkulose. Jede der beiden Hälften einer Hufeisenniere hat ıhre eigene 
Gefäßversorgung; infolgedessen bleiben vom Blut her kommende Erkran- 
kungen, auch Tuberkulose einseitig. Daher darf man eine Hälfte heraus- 
schneiden, ohne das Leben der anderen zu gefährden oder die Tuberkulose auf 
sie zu übertragen. Die zuführenden Arterien und Venen sind sorgfältig zu 
unterbinden. Die Art der Brückendurchtrennung richtet sich nach Stielbreite, 
Gewebsbau, Gefäßversorgung: einfache Durchtrennung, Unterbindung, Keil- 
ausscheidung und Nierennaht. Das Leiden wird durch Pyelographie, noch 
sicherer durch Pyeloskopie erkannt. Bei letzterer zeigt sich das Nierenbecken 
ausgestreckt auf der vorderen Wand einer tiefstehenden unbeweglichen Niere. 
Die Kelche verschwinden im Nierenbecken. So wurde einmal vor der Öpera- 
tion Nierenverbildung, wahrscheinlich Hufeisenniere diagnostiziert. 

Georg Schmidt-München. 


-> Multiple Nierensteinbildung nach Nierenverletzung. Von A. Löwen- 
stein-Osnabrück. (D. m. W. 1925, Nr. 11.) 

Beschreibung eines Falles von multipler Nierensteinbildung nach Sturz 
von einer Mauer auf die rechte Seite, der 3 Wochen dauerndes Nierenbluten 
hervorrief. Nachdem mehrere Jahre lang alle 4—6 Wochen Schmerzanfälle 
sich einstellten, trat nach 7 Jahren plötzlich blutiger Urin auf. Funktionelle 
und Röntgenuntersuchung zeigten durch Steine schwer geschädigte Niere. 
Nephrektomie des druckatrophischen Organs. 3 Oxalatsteine in den Kelchen. 

| M E. Picard-Berlin. 


Pyelitis intra partum. Von H. Naujochs-Königsberg. (M.m. W.1925, Nr.11.) 

Die Nierenbeckenentzündung, intra partum zum Aufflackern gebracht, 
führt in vielen Fällen, in denen die Erkrankung latent geworden war, zu 
hohen septischen Temperaturen, die meist erhebliche diagnostische Schwierig- 
keiten machen. Genaueste Anamnese und genaue Urinkontrolle erforderlich. 
Gefördert wird die Erkrankung durch die erheblichen, z. T. plötzlich ein- 
setzenden Stauungsverhältnisse im Becken, jedoch nur bei früher schon an 
Pyelitis erkrankten Schwangeren. Sekundär kann durch den infizierten Urin 
ein Übergreifen auf das Genitale erfolgen. Daher äußerste Zurückhaltung 
in der Vornahme operativer Eingritfe bei Darminfektionen, E. Picard- Berlin. 


Die Feststellung des Einflusses der Blasenfüllung auf die Funk- 
tion der Nieren, speziell die Wasserausscheidung. Von Priv.-Doz. H. Boe- 
ninghaus-Halle. (D. m. W. 1925, Nr. 4.) 

Neue Untersuchungen über das Vorhandensein eines vesiko-renalen Re- 
flexes in neuer Versuchsanordnung bei männlichen nierengesunden Hunden. 
Durch perineale Urethrostomie wurde ein Katheter in die Blase geführt. Ein- 
führung von physiologischer Kochsalzlösung unter konstantem Druck durch 
die Vena femoralis unter konstanter Tropfenzahl. Messung der Diurese, die 
stark zunimmt. Nach vorangehender Messung der Harnsekretion wurde nun 
die Blase bei 3 Hunden für eine bestimmte Zeit, unter Zwischenschaltung 
eines Manometers für den intravesikalen Druck, stark gefüllt, darnach die 
Flüssigekeitsdifferenz und nach der Entleerung in gleichen Zeiten die Harn- 
sekretion abermals gemessen. Dabei zeigte sıch bei gefüllter Blase eine 
Abnahme der Nierensekretion, nach Entleerung gesteigerte Diurese. In der 
zweiten Versuchsanordnung werden dieselben Versuche, modifiziert durch ver- 
schiedene Drucksteigerungen in der Blase, an 3 Hunden mit Ureterfisteln 
wiederholt. Es zeigte sich auch hier, daß mit zunehmender Füllung bei 
niederen Druckwerten eine Hemmung der Nierensekretion stattfindet. 

Mit Ellinger, Rhode und Asher hält auch B. den Sympathikus für die 
Bahn des vesiko-renalen Reflexes. E. Picard-Berlin. 
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Uropyon6phrose & 6volution aiguö. Von Raillat. (Société anatomo- 
clinique de Toulouse. Seance du 13. Dez. 1924. Ref.: Gaz. des hôpitaux 1925, 
98. Jahrg., No. 17.) 

Demonstration eines durch Operation gewonnenen Präparates, das von 
einer jungen Frau stammte und sich plötzlich entwickelt hatte. Die Diagnose 
war auf Hydronephrose oder stilgedrehter Ovarıialcyste gestellte Als Ur- 
sache der: Erkrankung wurde zunächst ein überzähliges Gefäß angesprochen, 
aber die Knickung saß in Wirklichkeit am Übergang vom Nierenbecken in 
den Ureter. Die Stenose des Ureters scheint Folge eines früher erlittenen 
Traumas zu sein. Vollkommene Heilung. Lindenstein-Nürnberg. 


Urémie sans azotémie. Von Rimbaud et Chaptal. (Société des sciences 
médicales et biologiques de Montpellier et du Languedoc méditerranéen. Séance du 
9. janv. 1925. Ref.: Gaz. des hôpitaux 1925, 98. Jahrg.. No. 17.) 

Bei einer Patientin, die lange Zeit wegen Blutdruckerhöhung mit 
Zeichen einer Insuffizienz des linken Ventrikels und rechtsseitigen Hydro- 
thorax beobachtet wurde, entwickelte sich eine Urämie, die zum Tode führte. 
Zuerst entwickelte sich eine immer mehr zunehmende Dyspnoe mit asthmati- 
schen Anfällen, die aber weder von Herz- noch von Nierenstörungen begleitet 
war. Später entwickelte sich eine Niereninsuffizienz mit steigender Albu- 
minurie, bis zu 17 gr. Albumen im Tag.. Oligurie, Anurie, Benommenheit, 
Delirien, Übelkeit und Erbrechen, Fieber, dann Koma mit terminaler Senkung 
des Blutdruckes. Die Harnstoffausscheidung hielt sich immer zwischen 
0,4 und 0,45 gr. und stieg nur am Todestag auf 0,65 gr. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Hydronephrotische Atrophie oder hydronephrotische Schrumpf- 
niere? Experimentelle Untersuchungen über PY CTONOpRTOsA, Von 
Y. Kitani. (Virchows Archiv Bd. 254, H. 1, S. 115—149.) 2 

K. untersuchte in Tierversuchen die in der Niere vor sich gehenden 
Veränderungen nach Unterbindung des Ureters. In Übereinstimmung mit 
früheren Untersuchern wird festgestellt, daß regressive Veränderungen der 
Glomeruli erst auftreten, wenn schon das Kauälchensystem in höchstem Grade 
atrophisch geworden ist. Hyalıne Degeneration der Glomeruli tritt erst ein, 
nachdem der im Kapselraum herrschende Druck den Blutdruck in den Glo- 
merulusschlingen übersteigt und somit ein rein physikalisch bedingter Kollaps 
des Gefäßlumens eintritt. Beim hydronephrotischen Prozeß ist das patho- 
genetische Geschehen ein wesentlich anderes, als bei den zum Zustand der 
Schrumpfniere führenden Erkrankungen, bei denen der primäre Glomerulus- 
schwund gefolgt ist von der Inaktivitätsatrophie der zugehörigen Haupt- 
stücke. Hier dagegen bleibt der Glomerulus funktionell und morphologisch 
am längsten erhalten, während schon das ganze Kanälchensystem geschwun- 
den sein kann. Somit ist es richtiger, nicht von hydronephrotischer Schrumpf- 
mere im Sinne Aschoffs zu sprechen, sondern mit Orth von hydronephro- 
tischer Atrophie. Klose-Danzig. 


Über perinephritische Abszesse. Von Wittpoth-Essen. (Therap. der 
Gegenw. Dezember 1924.) 

W. versteht in seinen Ausführungen unter perinephritischen Abszessen 
jede Eiterung der Fettkapsel, mit und ohne Beteiligung der Capsula fibrosa 
und des retroperitonealen Bindegewebes. Recht selten ist die direkte Kon- 
taktinfektion; die urogene Infektion durch eine Cystitis oder sekundäre Urin- 
stauung in der Blase ist ebenso wie die Infektion auf Iymphatischem Wege 
von untergeordneter Bedeutung. Am häufigsten ist die hämatogene Ent- 
stehung von Niereneiterungen, wobei die Bakterien in ganz seltenen Fällen 
auch unter Umgehung der Niere direkt in die Fettkapsel wandern können, die 
ıhre eigene Blutversorgung hat. W. berichtet über ein Material von 20 Füllen 
von perinephritischen Abszessen. 14 davon hatten an Furunkulose gelitten. 
In den untersuchten Fällen waren immer Staphylokokken die Erreger. Eine 
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Prädisposition einer Niere war nicht festzustellen, das männliche Geschlecht 
zeigte sich häufiger befallen als das weibliche (12 Männer, 8 Frauen). Krank- 
heitsbeginn und Beschwerden zeigten sich nicht einheitlich, das Ende der 
12. Rippe war oft, wie auch von anderen beschrieben, ein charakteristischer 
Schmerzdruckpunkt. Abszesse an den Nierenpolen machen oft Krankheits- 
symptome, die auf ein Mitbefallensein der der Niere benachbarten Organe 
schließen lassen. Von großem differentialdiagnostischem Wert vor allem 
gegenüber Typhus ist das Blutbild, eine Vermehrung der Leukozyten über 
15000 läßt immer auf eine bestehende Eiterung schließen. Eine einfach: 
Eröffnung und Drainage des Abszesses genügte, um die örtliche Eiterung zu 
beseitigen. Die Eröffnung des perinephritischen Abszesses soll möglichst 
frühzeitig erfolgen, um einer allgemeinen Sepsis vorzubeugen. 
E. Tobias-Berlin. 


Die Behandlung der Pyelitis gravidarum. Von Th. Heynemann- 
Hamburg-Eppendorf. (Med. Kl. Januar 1925.) 

Die sichere Feststellung der Pyelitis gravidarum ist nur mit Hilie der 
Cystoskopie und des Ureterenkatheterismus möglich, sie sind zu Zwecken 
der Praxis aber nur in zweifelhaften Fällen anzuwenden. H. beschreibt die 
Symptomatologie und den Urinbefund, der sehr gering sein kann, und vor 
allem auch die Differentialdiagnose. Da vorzugsweise die rechte Seite er- 
krankt und auch der Leib nicht selten durch peritoneale Reizung empfindlich 
ist, Ist zuweilen die Unterscheidung von Appendizitis schwierig. Was die 
Behandlung anbetrifft, so darf wegen Pyelitis gravidarum in keinem Falle 
die Schwangerschaft unterbrochen werden. Das Wichtigste ist die Durch- 
führung einer dauernden Bettruhe. Wärme ist nur auf die Nierengegend an- 
gebracht. Wichtig sind leichte Diät, gute Verdauung, Sauberkeit. H. wendet 
ausgiebige Durchspülung des Nierenbeckens mit Tee auch bei der Pyelitis 
gravidarum an, doch ist die Neigung der Schwangeren zu Ödemen und die 
Möglichkeit einer Komplikation mit Schwangerschaftsniere zu berücksichtigen. 
Von keimtötenden Mitteln kann man per os und intravenös Gebrauch machen, 
per os am besten von Urotropin, intravenös von Trypaflavin. Zu empfehlen 
ist bei der medikamentösen Behandlung eine Ansäuerung und Konzentration 
des Harns. Die Erfolge werden noch bessere, wenn man die geschilderte 
Therapie ausgiebig mit der Vakzinetherapie kombiniert. In dieser Hinsicht 
empfiehlt H. besonders die Anwendung des Koli- und des Staphylokokken- 
Yatrens. Intravenöse Injektionen sind wegen zu starker Reaktionen abzu- 
lehnen. Vorbedingung ist aber die Feststellung des Krankheitserregers. Ge- 
rade die Vakzinetherapie bedeutet einen Fortschritt insofern, als es mit ihr 
endlich zeitweilig gelingt, Rezidive zu vermeiden. E. Tobias-Berlin. 


Kolloide Struktur des Nierensekretes. Von P. Ernst-Heidelberz. 
(Virch. Arch. 254, H. 3, 5. 751—764.) 

Es werden zarte Strukturen im Lumen der Harnkanälchen beschrieben, 
die das Aussehen kleiner Bläschen haben, oder in der Vielheit den Eindruck 
eines schaumigen Gebildes machen. Es handelt sich, nach der Häufigkeit 
der Beobachtung zu schließen, um eine physiologische Erscheinung, die als 
kolloid-physikalisches Phänomen aufgefaßt wird. Die Schaumstrukturen 
werden gedeutet als Oberflächenhäute in Emulsion befindlicher Harnbestand- 
teile. Klose -Danzig. 


Quelques remarques sur le traitement de la pyélonéphrite gravi- 
dique. Von Lévy-Solal u. Misrachi. (La Presse méd. 4 febr. 1925.) 

Die Behandlung der Pyelitis gravidarum muß eine individualisierende 
sein. Der Ureterenkatheterismus, auch mit Liegenlassen des Katheters, hat 
sich in vielen Fällen sehr bewährt. von Hofmann- Wien. 


Sitzung 


der 


Berliner urologischen Gesellschaft 


vom Dienstag, den 31. März 1925, 
8 Uhr abends im Langenbeck-Virchow-Hause 


Vorsitzender: Herr A. Lewin 
Schriftführer: Herr Haebler 


Eröffnung der Sitzung durch den Vorsitzenden 8 Uhr. 
In der voraufgegangenen Vorstandssitzung sind die Herren 
Dr. Werboff, Wilmersdorf, Trautenaustr. 11, 
Dr. B. Süring, Potsdam, Hoditzstr. 1, und 
Prosektor Dr. Christeller, Rudolf-Virchow-Krankenhaus, 
neu als Mitglieder aufgenommen worden. 

Neu gemeldet hat sich Herr Dr. A. Schlesinger. 

Der Vorsitzende gibt bekannt, daß die Herren J. und W. Israel 
ihr Werk: „Die Chirurgie der Niere und des Harnleiters* der Gesell- 
schaft zum Geschenk gemacht haben. | 

Die Budapester Urologische Gesellschaft hat mitgeteilt, daß sie sich 
konstituiert hat und sendet der Berliner Urologischen Gesellschaft ihre 
Grüße. Als Vorsitzender der Budapester Urologischen Gesellschaft ist 
Herr v. Illy&s gewählt. 

Danach wird die ordentliche Generalversammlung eröffnet. 

Als erstes wird die Ernennung von Ehren- und korrespondierenden 
Mitgliedern behandelt. Die spanische und italienische Urologische Gesell- 
schaft haben vor einiger Zeit einige deutsche Urologen zu Ehren- und 
korrespondierenden Mitgliedern ernannt. Die Berliner Urologische Ge- 
sellschaft hat denselbėn Wunsch und hat in der Vorstandssitzung be- 
schlossen, eine Reihe von Ehren- und korrespondierenden Mitgliedern zu 
ernennen. Nach Verlesung des betreffenden Paragraphen aus den Sat- 
zungen werden die Namen der ernannten Ehrenmitglieder resp. korre- 
spondierenden Mitglieder verlesen. 

Ehrenmitglieder: Herr Casper, Berlin, Herr Wildbolz, Bern, 
Herr Ali Krogius, Helsingfors, Heir Ekehorn, Stockholm, Herr Pe- 
trén, Lund, Herr Kümmel, Hamburg, Herr v. Koranyi, Budapest, 
Herr Fedoroff, Leningrad, Herr Alessandri, Rom. 

Zu korrespondierenden Mitgliedern wurden ernannt die Herren: 
Ravasini, Triest, Lasio, Mailand, Bruni und Pascale, Neapel, Fer- 
roni, Florenz, Pulido, Barragan, Cifuentes, Madrid, Blum, Rubri- 
tius, Wien, Fronstein, Moskau, Cholzow, Leningrad. 

Die genannten Herren werden widerspruchslos von der Versamm- 
lung gewählt. 
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Zu Punkt 2 der Tagesordnung verliest der Schriftführer den Jahres- 
bericht. 
Dann erstattet der Schatzmeister seinen Bericht. Sein Antrag, den 
Beitrag für das kommende Jahr wieder auf 6 Mk. festzusetzen, wird an- 
genommen. 

Der Bibliothekar berichtet über zwei Schenkungen, die der Gesell- 
schaft gemacht wurden. Neue Werke konnten wegen Geldmangel nicht 
angeschafft werden. Er hofft, daß das nächste Jahr auch in dieser Be- 
ziehung ersprießlicher sein werde. 

Darauf wird Herr Geheimrat Casper vom Vorsitzenden als neues 
Ehrenmitglied begrüßt. 

Herr Casper: Meine Herren! Sie haben mir keine größere Ehre 
erweisen können, als daß Sie mich zum Ehrenmitglied der Gesellschaft 
ernannten. Mit Gellert möchte ich sagen: „Wenn mein Werk dem Kenner 
gar gefällt, so ist es wohl ein gutes Zeichen.“ Nehmen Sie meinen auf- 
richtigen Dank entgegen. Ich werte diese Ernennung als eine Anerken- 
nung dafür, daß es mir vergönnt war, an dem Aufbau der Urologie teil- 
nehmen zu können. Ich will weiterhin versuchen, an dem Ausbau dieser 
praktisch so wichtigen und wissenschaftlich so wertvollen Disziplin zu 
arbeiten. Nochmals meinen aufrichtigen und innigen Dank! 

Danach wird zur Wahl gesehritten. Herr Ringleb übernimmt den 
Vorsitz während der Wahl. Er dankt Herrn A. Lewin für seine Tätig- 
keit in der Berliner Urologischen Gesellschaft. Er schlägt vor, Herm 
Sanitätsrat A. Lewin zum 1. Vorsitzenden wiederzuwählen. Herr Lewin 
wird mit 26 Stimmen gewählt. 

Als stellvertretende Vorsitzende werden die Herren Ringleb und 
Joseph, als Schriftführer die Herren W. Israel und Haebler, als 
Kassenwart Herr Klose, als Bibliothekar Herr Ölsner vorgeschlagen 
und gewählt. 

Während der Ausführung der Wahlen wird in die Tagesordnung 
eingetreten. 

Herr Lewin teilt mit, daß die Kasse von den Herren Barreau 
und Schwarz geprüft und richtig gefunden wurde. Dem Kassenführer 
wird Entlastung erteilt. 

Zuletzt wird der Ausschuß gewählt, aus diesem scheiden statuten- 
gemäß die Herren Freudenberg und Schlayer aus. Dafür werden die 
Herren Zondek und Guggenheimer vorgeschlagen. Der Ausschuß 
wird widerspruchslos folgendermaßen gewählt: Posner, Casper, Rumpel, 
Rosenstein, Weinrich, Wossidlo, von Lichtenberg, Stutzin, Zon- 
dek, Guggenheimer. 

Gegen die Wiederwahl des alten Wirtschaftsausschusses erhebt sich 
kein Widerspruch. 

Der von Herrn Karo angekündigte Vortrag kann nicht gehalten 
werden. Er soll im Sommer nachgeholt werden. 

Herr Balog: Die chronische Gonorrhoe des Mannes und die Fest- 
stellung der Heilung (Ehekonsens). Siehe Originalien in Heft 8. 

Herr Zondeck: Die chirurgische Behandlung der Nephritis. 
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Die chirurgische Behandlung der Nephritis 
Von 
Prof. Dr. M. Zondek 


Im Anschluß an den Vortrag des Herrn Casper, der über eine 
Reihe eingehend beobachteter und mit Dekapsulation bzw. Bestrahlung 
behandelter Fälle berichtete, will ich auf dasselbe Thema von einem 
anderen Gesichtspunkte aus etwas näher eingehen. 

Auf dem letzten Urologenkongreß hatten Kümmell und Volhard 
die Referate über die chirurgische Behandlung der Nephritis. Die Aus- 
führungen Kümmells mündeten in der Erklärung: Wie man bei der 
Appendizitis die Appendektomie ausführt, so werde man bei verschiedenen 
Formen der Nephritis schließlich dazu kommen, die Dekapsulation anzu- 
wenden. Die Dekapsulation sei die Operation der Wahl. 

Volhard aber schränkte die Indikation zur operativen Behandlung 
der Nephritis, wie Kümmell sie angegeben hatte, etwas ein und be- 
merkte: Die Dekapsulation sei nicht die Operation der Wahl, sondern 
der Qual. Man sagt, sie sei auszuführen, wenn man mit der internen 
Behandlung nicht mehr weiter käme. Aber wann könnte man dies be- 
haupten? Andrerseits könnte man, wenn ein Fall heilt, immer noch 
sagen, die Heilung wäre schließlich auch ohne Operation erfolgt. 

Volhard geht nun zunächst auf die Frage ein, bei welcher Art 
von Nephritis die Operation geholfen hat, und erst danach erörtert er 
die Wirkung der Dekapsulation. Ich habe mich dagegen in erster Reihe 
bemüht, die Wirkungsweise der Dekapsulation festzustellen, und erst 
daraus erkannt, bei welcher Art von Nephritis die Operation auszuführen 
ist. Bevor ich aber auf meine Erfahrungen näher eingehe, sei ein kurzer 
historischer Rückblick gestattet. 

Harrison hat im Jahre 1901 die Lehre aufgestellt, daß die Ur- 
sache lebensgefährlicher Anurie insbesondere bei Scharlach-Nephritis viel- 
fach in einer akuten Schwellung der Niere und einer hochgradigen intra- 
renalen Drucksteigerung läge. In 6 von ihm beschriebenen Fällen spricht 
er von perniziösem Nierenglaukom und empfiehlt die Nephrotomie. Har- 
risons Fälle sind aber sehr mangelhaft beschrieben und nicht beweis- 
kräftig. Immerhin hat Harrison damit die Anregung dazu gegeben, die 
Theorie der intrarenalen Drucksteigerung für andersartige Erkrankungen 
der Niere in Anwendung zu bringen. Das betraf die Fälle von einsei- 
tiger Hämaturie bzw. Hämaturie mit Koliken, in denen man einen Stein, 
eine tuberkulöse Erkrankung oder einen Tumor vermutete, nach Spal- 
tung des Organs aber nichts davon vorfand; trotzdem aber trat nach 
der Operation Heilung ein. Man sprach hier von Blutungen aus ge- 
sunder Niere, angioneurotischer Nierenblutung, Néphralgie 
hématurique. Albarran führte die Erkrankungen auf Veränderungen 


in der Niere zurück und konnte sich eine Blutung aus gesunder Niere 
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. nicht vorstellen. Israel entfernte aus dem freigelegten Organ ein Ge- 
webscheibchen und fand in diesem entzündliche Veränderungen vor. 
Israel führte daher die Erkrankung auf primäre, hämatogen entstandene, 
chronisch entzündliche Veränderungen der Niere zurück; er betrachtet die 
Sörung. als Folgen kongestiver Blutüberfüllung mit plötzlicher Blutdruck- 
steigerung, so daß die Tunica fibrosa nicht hinreichend nachgeben könne. 
Dadurch entstünde die Kolik und Blutung. 

Bald darauf erschienen andere Mitteilungen von gleichartigen Fällen, 
in denen aber an den herausgeschnittenen Gewebsteilchen keine entzünd- 
lichen Veränderungen nachweisbar waren. 

Senator unterzog nun im Jahre 1903 die Lehre Albarrans und 
Israels einer eingehenden Kritik. In der sich daran anschließenden 
Diskussion zeigte ich folgendes: In einer mittels Sektionsschnittes in 
zwei Hälften zerlegten Niere lag, in einem der vom Schnitt nicht ge- 
troffenen kleinen Kelche verborgen, ein kleiner Stein. Dieser hatte die 
Blutung, die entzündlichen Veränderungen im angrenzenden (Gewebe 
und oftenbar die vorangegangene Kolik verursacht. 

Ferner zeigte ich an einer Niere einen sehr engen Kelchhals und 
machte darauf aufmerksam, daB hier schon eine geringe entzündliche 
Schwellung der Schleimhaut des Kelches hinreichen würde, um zu einer 
hochgradigen Verengerung und selbst zum Verschluß des Kelchhalses zu 
führen. Es würden dadurch dieselben klinischen und pathologischen Stü- 
rungen verursacht, als wenn der Kelchhals durch einen heruntergeglittenen 
Stein verlegt wäre. | 

Schließlich wies ich auf die von mir festgestellten, zuweilen hoch- 
sradigen physiologischen Engen am Ureter hin, an denen Schwellung der 
Schleimhaut in derselben Weise wie ein Stein das Lumen des Ureters 
verstopfen könnte. 

Aus diesen Befunden zog ich folgende Schlüsse: 

1. Selbst in der operativ gespaltenen Niere ist die An- 
wesenheit eines kleinen Steines mit Sicherheit nicht auszu- 
schließen. 

2. Entzündliche Veränderungen des Nierengewebes, auch 
wenn man keinen Stein in der Niere vorfindet, können darum 
doch durch ein in einem verborgen gelegenen Kelch nicht ent- 
decktes Konkrement bedingt sein. 

3. Zur vollkommenen Klarstellung der Fälle mit angio- 
neurotischer Niere gehört die sorgfältigste Untersuchung der 
ganzen Niere, nachdem sie aus dem Körper herausgenommen 
ist, und des Ureters bis zur Einmündungsstelle in die Blase. 

Hat man sich nun von der normalen Durchgängigkeit des Ureters 
überzeugt, so müßte man an der Niere, außer auf einen in einem Kelch 
gelegenen kleinen Stein, auf einen besonders engen Kelchhals und die 
durch Schwellung seiner Schleimhaut verursachte Behinderung des Harn- 
abtlusses achten. 

Das Gewebe in der Umgebung dieses Kelches ist entzündlich ver- 
ändert. Wenn man nun aus diesem Teile der Niere ein Gewebsstückchen - 
entfernte, so würde man in ihm entzündliche Veränderungen finden, nicht 
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aber, wenn das Gewebsscheibchen einem entfernt von diesem Kelch ge- 
legenen Bezirk entnommen wäre. 

Es handelte sich also in solchen Fällen nicht um eine primäre 
diffuse, sondern um eine sekundäre partielle Nephritis infolge 
von Verlegung des Kelchhalses, und zwar entweder durch seine 
geschwollene Schleimhaut oder einen Stein. 

Versuchte man nun diese Fälle von Nephralgie hematurique (oder, 
wie man sie sonst nannte, Angioneurose, essentielle Nierenblutung, Blu- 
tungen aus gesunder Niere) mittels Nephrotomie zu bekämpfen, so war 
es später die chronische Nephritis, die durch die Dekapsulation geheilt 
werden sollte. 

Edebohls hatte im Jahre 1902 in einer Reihe von Fällen, in denen 
er die Wanderniere mittels Dekapsulation behandelte, die Heilung der 
gleichzeitig bestehenden Nephritis festgestellt. Er erklärte dies so, daß 
von der neugebildeten Kapsel Gefäße in die Niere eindringen und sie 
mit frischem arteriellen Blute versorgen. Dies führte zur Heilung der 
Nephritis. Ich konnte jedoch an der Hand der von ihm mitgeteilten 
Fälle die Haltlosigkeit seiner Beweisführung zeigen. 

Die Edebohlssche Lehre hatte jedoch den Nutzen, daß die Nephro- 
tomie, der immerhin die Gefahr der schweren Nachblutung und gegebenen- 
falls der Nephrektomie anhaftete, zugunsten der verhältnismäßig ungefähr- 
lichen Dekapsulation verlassen wurde. 

Was die Technik der Nephrotomie anbetrifft, so ist allerdings mit 
dem von mir angegebenen Schnitt die Gefahr erheblich vermindert wor- 
den, da man mit ihm die meiste Aussicht hat, die großen Arterien nicht 
zu durchschneiden. Dies möchte ich gegenüber Israel ausdrücklich wie- 
der hervorheben, der wiederholt behauptet, daß „die Berührungslinien der 
beiden Gefäßgebiete der ventralen und der dorsalen Nierenpartie keine 
Gerade bildet und es nicht gelingt, sie genau zu treffen“ Die Schnitt- 
führung, wie ich sie angegeben hätte, sei von geringer Bedeutung. Unter 
Hinweis auf meine Ausführungen und Abbildungen in meiner „Topographie 
der Niere 1903“ usw. und meine sonstigen Veröffentlichungen kann ich nur 
wiederholen: Die Grenzlinie an der Konvexität der Niere bezeichnet 
nur die 'Berührungslinie zwischen den Gefäßen der Rinde. Diese Gefäße 
sind sehr klein, sie müssen immer durchschnitten werden. Darauf kann es 
natürlich nicht ankommen, wohl aber auf die größeren Arterien. Die 
Arterien werden nach dem Becken hin immer voluminöser. Mit dem 
üblichen Sektionsschnitt muß man die großen Arterien durchschneiden, 
mit der von mir angegebenen Schnittführung hat man die meiste Aus- 
sicht, sie nicht zu treffen. 

Es folgten dann überaus zahlreiche Veröffentlichungen über die De- 
kapsulation. Während aber die einen bei vielen Arten der Nierenentzün- 
dung mit der Dekapsulation gute Erfolge erzielt haben wollten, konnten 
andere nur über Mißerfolge bei verschiedenen Nierenerkrankungen be- 
richten. Auch heute noch sind die Ansichten darüber geteilt, wie es uns 

die beiden auf dem letzten Urologenkongreß gehaltenen Referate von 
Küßmmell einerseits und Vollhard andererseits zeigen. Nur darin scheint 
allgemeine Übereinstimmung zu bestehen, daß bei akuter hochgradiger 
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Oligurie oder Anurie, Durchsetzung der Niere mit kleinen Abszessen und 
bei Angioneurose der Niere bzw. Nephritis colica die Dekapsulation Er- 
folg hat. 

Ich bin bereits vor vielen Jahren auf anderem Wege zu dieser In- 
dikationsstellung gelangt. Bevor ich aber zur Operation beim Menschen 
überging, habe ich zunächst unter Berücksichtigung der Anatomie der 
menschlichen Niere die Frage experimentell zu beantworten gesucht. 

Ich stellte folgendes fest: 

Luxiert man die retroperitoneal freigelegte Niere, so kann dies allein 
schon pathologische Veränderungen bewirken. Dadurch bereits, daß man 
die Niere weit herauszieht, wird die dünnwandige Vena renalis stärker 
verengt, als die Arteria renalis. Hierdurch kommt es zur venösen Hyper- 
ämie der Niere, was man bei gutem Sonnenlicht an einer etwas dunkleren 
Färbung der Niere erkennen kann. Findet nun aber gar, wie es bei 
Operationen leicht vorkommt, eine Drehung der Niere um ihren Stiel 
und eine Kompression der Gefäße statt, so erreicht die venöse Hyper- 
ämie einen entsprechend höheren Grad; ebenso nimmt die Konsistenz 
des Organs zu. Daraus folgt, daß man bei Operationen zur Feststellung 
der Konsistenz die Niere zunächst in situ untersuchen muß. 

Ist die Niere in einen hohen Grad venöser Hyperämie ge- 
bracht und zieht man nun ein Stück der Tunica fibrosa ab, dann quillt 
das Nierenparenchym aus dem Kapselspalt hervor — ein deutlicher Be- 
weis der Druckentlastung —, und zieht man die Kapsel weiter ab, dann 
sprießen an der Oberfläche der Niere dicht nebeneinander zahlreiche 
kleine Bluttröpfchen und dazwischen wässerige Tröpfchen hervor, eine 
Erscheinung, die ich mit „Blutschwitzen und Lymphschwitzen“ und 
in ihrer Wirkung mit „Blut- und Lymphaderlaß“ der Niere be- 
zeichnet habe. 

Die blutigen Tröpfchen stammen aus den starkgefüllten Kapillaren 
der Nierenrinde. Die wässerigen Tröpfchen dringen aus dem zwischen 
den Harnkanälchen gelegenen Gewebe hervor, denn mikroskopisch er- 
weisen sich die Harnkanälchen als unversehrt, und makroskopisch ist nach 
Indigkarmin-Injektion der durch das Nierenbecken entleerte Harn blau 
gefärbt, dagegen die wässerigen Tröpfen an der Nierenoberfläche unge- 
färbt. Es ergibt sich daraus: 

Je stärker die interstitiellen Räume gefüllt sind, eine 
desto größere Menge interstitieller Flüssigkeit wird sich durch 
die Dekapsulation an die Oberfläche entleeren; ebenso wird 
von dem Grade der Virulenz dieser Flüssigkeit das Maß der 
Entgiftung abhängen. 

Nach der Dekapsulation wird vielfach die Tunica fibrosa bis zum 
Hilus der Niere abgetragen. Mit der Entfernung der Tunica fibrosa der 
Niere werden auch die in ihr verlaufenden Aste des Nervus sympathicus 
durchschnitten. Dadurch soll eine Dilatation der Nierengefäße und Ent- 
spannung der Niere erfolgen. Das mag in gewissem Maße richtig sein. 
Immerhin kommt die Wirkung der Dekapsulation in der oben beschrie- 
benen Weise zum Ausdruck. 

Übertragen wir nun die am Tierexperiment gewonnenen Erfahrungen 
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mit der nötigen Zurückhaltung auf die Behandlung von Nierenerkrankungen 
am Menschen: 

In allen Fällen von akuter venöser Stauung der Niere verursacht 
die Dekapsulation eine Entlastung und einen Blut- und Lymphaderlaß 
der Niere. Durch die Schwellung der Niere kommt es offenbar zur Kom- 
pression der Harnkanälchen und damit zur hochgradigen Oligurie oder 
Anurie. Es drängt sich uns in allen solchen Fällen förmlich die Aufgabe 
auf, für Druckentlastung zu sorgen, und dies um so mehr, wenn sie mit 
einem Blut- und Lymphaderlaß der Niere einhergeht. 

Die Wirkung der Dekapsulation ist geringer, wenn in erster Reihe 
das Parenchym, wie bei Sublimatvergiftung, als wenn primär das Ge- 
fäßsystem, bei Glomerulo-Nephritis, ergriffen ist. In einem von mir 
operierten Fall von Sublimat-Nephritis war nach der Dekapsulation die 
zunächst sehr geringe Harnmenge reichlich geworden. Der Harn war 
aber sehr dünn, und schließlich ging die Patientin ein. Auch die in der 
Literatur mitgeteilten Fälle von Dekapsulation bei’Sublimat-Nephritis sind 
im allgemeinen nur wenig erfreulich. Immerhin dürfte die Dekapsulation 
im Anfang der Vergiftung — und dies gilt nicht nur für Vergiftung mit 
Sublimat, sondern auch andern Giften (Oxalsäure, Kresolschwefelsäure 
usw. — vor Eintritt der Nekrose des Nierenepithels, mehr von Erfolg sein. 

In Fällen von Kriegs-Nephritis nach mehrtägiger Anurie habe 
ich von der Dekapsulation ebenso wie andere bei Scharlach-Nephritis nur 
gute Erfolge gesehen. 

Dagegen habe ich die Operation bei chronischer Nephritis, 
wenn es sich hier nicht um einen akuten Anfall von hochgradiger Oligurie 
oder Anurie handelte, als einen zwecklosen und schädlichen Eingriff stets 
abgelehnt. 

Als ich dem auf dem Chirurgenkongreß 1904 Ausdruck gab, wurden 
von anderer Seite diese Ansichten bestätigt. Es erscheint mir auch wenig 
wahrscheinlich, daß, wie Senator und Israel meinten, die von Ede- 
bohls beobachtete günstige Wirkung eingetroffen sei, weil vermutlich 
Wanderniere vorgelegen hatte; denn erstens lassen die sehr oberfläch- 
lichen Angaben von Edebohls überhaupt keine diagnostischen Rück- 
schlüsse zu, und zweitens bestreite ich den Krankheitsbegriff der Wan- 
derniere. 

Das Krankheitsbild, das gewöhnlich von der Wanderniere entworfen 
wird, ist das der beginnenden oder weiter vorgeschrittenen, bzw. inter- 
mittierenden Hydronephrose bei asthenischen oder nervösen Individuen. 
Alle vor der Zeit der allgemeinen Anwendung der Pyelographie erfolgten 
Veröffentlichungen haben jetzt im wesentlichen nur ein historisches In- 
teresse, da man im Einzelfalle nicht wissen konnte, ob nicht eine andere 
Ursache als die Mobilität die Krankheit herbeigeführt hatte. Aber auch 
Jetzt noch ist der Nachweis einer Pyelektasie an einer tiefliegenden Niere 
noch kein Beweis dafür, daß sie keine andere Ursache, als die Mo- 
bilität des Organs hat. 

Israel erwähnt folgenden Fall: Bei einer 52jährigen Frau mit 
außerordentlich ausgiebiger Beweglichkeit beider Nieren trat eine links- 
seitige Hämaturie von 2ltägiger Dauer auf. „Für die profuse Blutung 
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ließ sich bei der Freilegung und Spaltung der Niere keine im Pa- 
renchym, dem Becken oder den Kelchen liegende Ursache erkennen. 
Die Nephropexie führte zur prompten, durch Jahrzehnte verfolgten völligen 
Heilung.“ 

Sollte nicht in diesem Falle, wie in einem analogen Falle Israels 
selbst berichtet!), statt Nephropexie nur die Nephrotomie die Heilung 
herbeigeführt haben? 

Nun ist aber bei einigen Autoren bei chronischer Nephritis 
nach der Dekapsulation eine Besserung im Zustande des Patienten beob- 
achtet worden. Vor allem ist darnach der Eiweißgehalt des Harns ge- 
ringer geworden. Das aber beweist meines Erachtens noch keineswegs 
eine Besserung. Denn, wenn es richtig ist, daß das Eiweiß im Harn die 
Folge der Ausscheidung interstitieller Flüssigkeit in die Harnkanälchen 
ist, so wird die Verminderung des Eiweißgehalts des Harns nach der 
Dekapsulation dadurch erklärt, daß darnach die albuminöse Flüssigkeit 
an die Oberfläche der Niere abgesondert wird. 

Was ferner die von einigen Autoren nach der Dekapsulation beob- 
achtete allgemeine Besserung des Patienten betrifft, so kann sie bei dem 
variablen Krankheitsbild der chronischen Nephritis mit seiner so häufig 
auftretenden spontanen Besserung nur scheinbar durch die Dekapsulation 
verursacht worden sein. Schließlich ist anatomisch festgestellt, daß der 
chronisch entzündliche Prozeß in der Niere fortschreitet (Stern, Gatti). 

Bezüglich der Dekapsulation bei Eklampsie sei hier nur auf die fast 
diametral einander gegenüberstehenden Auffassungen von Sippel und 
Zangemejster hingewiesen. Sippel sagt: „Also 30 erhaltene Menschen- 
leben von 46 operierten verdanken wir bis dahin der Nierenentkapselung,“ 
wobei er noch hinzufügt, daß es sich um Kranke handelte, bei denen jede 
andere Therapie erfolglos geblieben war, und die demnach, „soweit wir mit 
unserem gegenwärtigen Wissen ein prognostisches Urteil fällen können, 
ohne die Entkapselung dem sicheren Tode verfallen waren.“ Zange- 
meister hat dagegen auf Grund des Studiums an 56 nicht dekapsulierten 
Fällen von Eklampsie erklärt, daß er sich einen Erfolg des Eingriffs zur 
Zeit überhaupt nicht versprechen kann. Im allgemeinen dürfte aber m. E. 
wenn etwa 8 bis 10 Stunden nach der Entleerung des Uterus hochgradige 
Oligurie oder Anurie und außerdem noch Koma besteht, die Operation 
angezeigt (Eisenreich). 

Weiterhin ist die Dekapsulation erfolgreich in Fällen von disse- 
minierten Nierenabszessen. In einem von mir beobachteten Falle 
von Solitärniere, — die andere Niere war operativ entfernt worden, — 
war durch die Dekapsulation eine wesentliche Besserung erzielt worden. 

In zwei anderen Fällen trat Heilung ein. Die Entspannung der Niere 
dürfte durch die frühere übliche Nephrotomie nicht größer sein, als durch die 
Dekapsulation. Denn die Abszesse liegen mehr in der Rinde, als im Mark 
der Niere, und durch die Dekapsulation dürften mehr Abszesse eröffnet, 
bzw. der Entleerung nach außen leichter zugänglich gemacht werden, als 


1) Vgl. I. Israel, Chirurg. Klinik der Nierenkrankh., Berlin. A. Hirschwald 
1901. S.425, Fall 204,4. 
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durch die Nephrotomie. Durch die Dekapsulation dürfte ferner die Aus- 
schwitzung von interstitieller Flüssigkeit bzw. die freie Absonderung der 
Entzündungsprodukte nach außen nicht wesentlich geringer sein, als bei 
der Nephrotomie. Ich habe darum für solche Fälle die Dekapsulation 
bzw. die Skarifikation der Niere empfohlen; gegebenenfalls käme die 
Nephrektomie in Betracht. 

Was die Dekapsulation bei Angioneurose betrifft, die Dank der 
verfeinerten Röntgenphotographie, der Pyelo- und Ureterographie immer 
seltener geworden ist, so müssen wir uns immer dessen bewußt bleiben, 
daß doch ein kleiner, im Röntgenbild nicht sichtbarer Stein, ein kleiner 
tuberkulöser Herd, oder in seltenen Fällen ein maligner Tumor die 
Krankheitsursache sein kann. Mit der früher in solchen Fällen üblichen 
Nephrotomie wäre dies eher, aber doch nicht mit absoluter Sicherheit zu 
entscheiden. Die Nephrektomie allein würde sicher Heilung bringen. 
Man wird sich aber erst zu diesem ernsten Eingriff entschließen können, 
wenn man auf Grund des ganzen Krankheitsbildes und der übrigen Un- 
tersuchungsbefunde nur mit größter Wahrscheinlichkeit das Vorhandensein 
eines tuberkulösen Herdes oder einen malignen Tumors annehmen kann. 
Allein ein sicheres Urteil hierüber ist oft nicht möglich. Ich gehe daher 
in solchen Fällen gewöhnlich so vor: Ich mache nicht die Nephrotomie, 
sondern die Pyelotomie, und nachdem ich mich durch Abtasten und Son- 
dierung des Becken-Kelchsystems, soweit es überhaupt möglich ist, vom 
Nichtvorhandensein einer anderen Erkrankung überzeugt habe, schließe 
ich den Beckenschnitt und dekapsuliere die Niere. 

Eine weitere operative Behandlungsmethode der Nephritis ist folgende: 
Man durchschneidet das die großen Nierengefäße umhüllende Gewebe 
und hiermit die hier verlaufenden großen Aste des Nervus sympathicus 
(Papin, Ambard, Legueu, Flandrin). Man sah die Ursache der 
Nephritis in einem Gefäßkrampf und glaubte mit Durchschneidung des 
Sympathikus den Gefäßkrampf zu beseitigen. Da aber fragt es sich, 
wieviel Nervenfasern muß man durchschneiden, um den Gefäßkrampf in 
erforderlichem Maße zu bekämpfen? Und vor allem ist die Frage be- 
rechtigt, ist denn diese Krankheitsursache der Nephritis einwandsfrei be- 
wiesen? Meines Erachtens nein. Sie ist vorläufig noch eine Hypothese. 

Ferner vertritt W.Koennicke, im Gegensatz zu den oben erwähnten 
französischen Autoren, die Ansicht, daß durch die Durchschneidung der 
Nerven die funktionelle Anpassungsfähigkeit der Niere an erhöhte An- 
forderungen beeinträchtigt wird. Die angegebene Behandlungsmethode 
der Nephritis scheint mir daher nicht genügend begründet zu sein. Ich 
habe einen nach dieser Methode anderwärts operierten Fall gesehen; er 
war nicht als ein Erfolg anzusehen. 

So wertvoll aber die Dekapsulation in den oben bezeichneten Fällen 
ist, so bringt sie doch folgende Nachteile mit sich: 

Beim Abziehen der Tunica fibrosa von der Nierenoberfläche werden 
die aus ihr hervordringenden Kapselgefiße der Niere zerrissen und damit 
ein Teil der physiologischen Regulatoren für die Blutdruckschwankungen 
ın der Niere beseitigt, die zur Gleichmäßigkeit in der Blutdurchströmung 
und Sekretion der Niere beitragen. 
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Eine weit größere Schädigung der Niere durch die Dekapsulation 
besteht aber darin: 

Um die Niere bildet sich nach der Dekapsulation eine 
verhältnismäßig dicke, derbe, fibröse, nicht elastische Kapsel, 
die das Nierenparenchym umschließt und Druckschwankungen, 
wie sie der Wechsel der Blutfüllung der Niere mit sich bringt, 
behindert, wenn nicht unmöglich macht. 

Es ist zwar behauptet worden, daß sich nach der Dekapsulation die 
Zirkulation und Sekretion in der Niere bessert. Das trifft m. E. wohl 
für die Zeit unmittelbar nach der Dekapsulation bis zur Bildung der 
neuen, derben Kapsel, nicht aber für die spätere Zeit zu. Dem entspricht 
auch die unmittelbar günstige Wirkung der Dekapsulation bei hochgradiger 
Oligurie oder Anurie. Kümmell meint jedoch, daß sich die Zirkulation 
und Sekretion in der Niere auch nach Bildung der verdickten neuen 
Kapsel bessert, und stützt sich dabei auf die experimentellen Untersu- 
chungen von Hoffmann. H. hatte beim Tier die Ureteren unterbunden 
und nach 2 bis 3 Tagen die eine Niere dekapsuliert. Diese war nachher 
im vaskulären Apparat und in den Harnkanälchen weniger geschädigt, 
als die andere Niere. Mit diesem Ergebnis sind aber die Untersuchungs- 
befunde Rosts nicht ganz im Einklang zu bringen. 

Als feststehend können wir demnach nach der Dekapsulation die 
Bildung einer fibrösen, unelastischen Kapsel betrachten, die die pulsato- 
rischen Druckschwankungen in der Niere hemmt und die Niere dadurch 
andauernd schädigt. Um diese Schädigung möglichst zu mildern, gehe 
ich bei der Operation so vor: 

Ich ziehe die Tunica fibrosa nicht ganz von der Nieren- 
oberfläche ab, sondern lasse einen Teil an ihr zurück. 

An dieser nicht dekapsulierten Stelle der Niere wird sich keine 
neue Schwarte bilden, und die physiologischen Mitbewegungen der Niere 
werden nicht nur erhalten bleiben, sondern sich auch kompensatorisch 
steigern können. 

Nur bei mit stärkerer Blutung einhergehender Nierener- 
krankung ziehe ich die Tunica fibrosa ganz ab, weil nach meiner 
Annahme, die um sich bildende fibröse Kapsel in ihrer Gesamtheit die 
ganze Niere und damit auch die in ihr blutenden Gefäße komprimiert. 

Vielfach ist die Tunica fibrosa mit dem Parenchym so fest ver- 
wachsen,.daß sie sich nicht gut abziehen läßt. Ich habe für solche Fälle 
die Skarifikaton empfohlen. 

Die Annahme, daß im Sinne von Edebohls nach der Dekapsula- 
tion ein neuer Kollateralkreislauf entsteht, indem die Kapselgefäße in die 
Niere eindringen und mit den Nierenarterien anastomosieren, habe ich 
bereits im Jahre 1903 widerlegt. Meine Ansicht wurde durch zahlreiche 
danach erschienene Arbeiten bestätigt. 

Volhard hat neuerdings die Proteinkörper-Therapie, die operative 
Freilegung der Niere, die Splanchnikusanästhesie, die Röntgenbestrahlung 
zur Behandlung der verschiedenen Arten von Nephritis empfohlen. Wir 
haben einiges hierüber von Herrn Casper gehört. Die Zukunft wird 
bald zeigen, inwieweit diese Behandlungsweisen erfolgreich sind. 
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Zur Besprechung: 

Herr Casper: 

Da es nicht möglich ist, im Rahmen der Diskussion auf den Vortrag 
einzugehen, würde ich vorschlagen, gelegenlich eine besondere Sitzung dafür zu 
veranstalten. Herr Balog hat so fabelhafte Dinge über die Heilung der Gonorrhoe 
vorgetragen, daß wir der Sache näher nachgehen müssen. Was er erzählt hat, war 
nicht neu und nicht gut. In meinem Buch, schon in der ersten Auflage, ist das 
alles gesagt. Die Tatsache, daß die Nebendrüsen bei der Gonorrhoe mit erkranken, 
ist so bekannt wie die Gonorrhoe selbst und daß wir unsere Therapie darauf gerichtet 
haben, ist doch selbstverständlich. Ich glaube also, Herr Balog hat den Stein der 
Weisen nicht gefunden. Und wenn er ihn gefunden hätte, würde ich sagen, der 
Weise mangelte dem Stein. 

Herr Balog: 

Es ist jeher mein Zweck gewesen, daß in der Urologischen Gesellschaft ein- 
mal die Gonorrhoe ernst besprochen wird. In Ihrem Buch, Herr Geheimrat, steht, 
daß man die gonorrhoeische Erkrankung der Samenblase dadurch behandelt, daß man 
dem Patienten die Erkrankung ausredet. Ich habe mich sehr darüber gewundert, 
daß Herr Geheimrat Casper, dessen Buch das verbreitetste in Deutschland ist, eine 
gewisse Reorganisation des Kapitels nach 24 Jahren nicht für notwendig gehalten hat. 
Auch ich halte eine Aussprache für sehr angebracht und hoffe durch diese dieser 
vernachlässigten Angelegenheit genützt zu haben. 

Herr Guggenheimer. 

Ich möchte darauf hinweisen, daß die Mißerfolge der Dekapsulation bei der 
Sublimatniere wohl nicht der Nierenerkrankung allein zuzuschreiben sind. Ist doch 
zu bedenken, daß dabei die Nierenschädigung nur eine Teilerscheinung der Vergiftung 
ist, denn wir finden bei schweren Intoxikationen mit Quecksilbersalzen auch an anderen 
Teilen des Körpers Schädigungen, die nicht mebr reparabel sind. Es ist deshalb in 
solchen Fällen damit zu rechnen, daß der auch durch die Dekapsulation nicht zu ver- 
meidende letale Ausgang dadurch hervorgerufen wird, daß auch andere wichtige 
Organe sich von der Schädigung nicht mehr erhulen können. 

Was die Bekämpfung der Anurie anlangt, für die wir jedes Mittel sorgfältig 
prüfen müssen, so ist diese Frage durch den Vorschlag Stephans in ein neues Stadium 
gekommen, der bei darniederliegender Diurese durch kleine Dosen von Röntgenstrahlen 
auf die Nierengegend die Diurese wieder in Gang brachte. Auch von Casper wurde 
jüngst eine derartige Behandlung mit Röntgenbestrahlungen gerühmt, wenn es sich 
um bartnäckige Nierenblutungen handelte, die dadurch zum Stillstand kamen. Wir 
hatten bisher fast nur bei Nephrosen, die hochgradige Oligurie aufwiesen, Gelegenheit, 
die Röntgenbestrahlungen anzuwenden, ohne dadurch die Harnausscheidung verbessern 
zu können. Akute Glomerulonephritiden mit Oligurie konnten wir noch nicht damit 
behandeln. Dagegen sah ich kürzlich eine Patientin mit chronischer Glomerulonephritis 
im oligurischen Endstadium, die trotz unserer Bemühung mit Traubenzuckerinfusion, 
Euphyllin intravenös und anderen diuretischen Reizen schließlich ganz anurisch wurde. 
An eine Dekapsulation war wegen des schlechten Allgemeinzustandes nicht zu denken. 
Wir versuchten noch eine Röntgenbestrahlung der Nierengegend und tatsächlich setzte 
einige Stunden danach noch eine Harnausscheidung ein, die ungefähr ein !/, Liter 
betrug. Der Exitus war in diesem an sich schon verlorenen Falle natürlich nicht 
mehr aufzuhalten. Die Bestrahlung scheint mir demnach einen Sekretionsreiz auf die 

Niere auszuüben, der, da wir bei Nephrosen stets Versager gehabt haben, vielleicht 
auf eine Beeinflussung der Nierenkapillaren zurückzuführen ist. Bevor man sich in 
einem Fall von akuter Glomerulonephritis mit Anurie zu einer Dekapsulation entschließt, 
wird man daher, wenn die Möglichkeit dazu vorhanden ist, gut tun, einen Versuch 
mit Röntgenbestrahlung zu machen. 

Herr Balog (Schlußwort): 

Herrn Geheimrat Casper möchte ich nur erwidern, daß er in seiner Urologie 
seit 1901 keine Anderung vorzunehmen notwendig hielt. Er empfiehlt zwar bei der 
Spermatocystitis Expressionen („am besten mit dem Felekischen Instrument“!) doch 
hütet er „vor zu lange fortgesetzten Kuren, da viele dieser Kranken neurasthenisch 
sind oder werden, und die Neurasthenie ein schwereres Leiden darstellt, als die 
Samenblasenentzündung.“ „Psychische Behandlung ev. in einer Anstalt, verbunden 
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mit einer Wasserkur, sind hier vom besten Einfluß.“ Diese sog. „Neurasthenie* ist 
aber nur eine Folge der Samenblasenerkrankung und kann nur durch Heilung des 
Grundleidens behoben werden. 

Ich bin Herrn Geheimrat zum größten Dank verpflichtet. Ich hoffe, daß sein 
Vorschlag, die Gonorrhoefrage in dieser Gesellschaft einmal tüchtig durchzuarbeiten, 
verwirklicht wird, und daß diese Arbeit der so sehr vernachlässigten und so wichtigen 
Angelegenheiten viel Nutzen bringt. 

Schluß der Sitzung 10 Uhr. 


Sitzung 
der 


Berliner urologischen Gesellschaft 
vom Dienstag, den 28. April 1925 
8 Uhr abends im Langenbeck-Virchow-Hause 


Vorsitzender: Herr A. Lewin 
Schriftführer: Herr Haebler 


Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung um 8 Uhr 6 Min.: 

Bevor ich die heutige Sitzung eröffne und bevor wir in die Tages- 
ordnung eintreten, muß ich Ihnen leider wieder eine traurige Mitteilung 
machen, daß der von uns allen so hoch geschätzte Kollege Max Wein- 
rich am 8. April 1925 aus dem Leben abberufen ist. Den meisten von 
Ihnen und besonders den älteren unter uns stand er persönlich nahe. Er 
ist wohl der älteste Nitzesche Schüler. Es ist wohl allen bekannt, daß 
er Jahrzehnte als Assistent seines Meisters arbeitete, daß er eine große 
Reihe wissenschaftlicher Arbeiten aus seiner damaligen Tätigkeit heraus- 
gebracht hat, daß er die ganze Entstehung der Uystoskopie unter Leitung 
seines Meisters mitgelernt und sich auf diesem Gebiet auch eine große 
Erfahrung angeeignet hat. Was ıhn uns aber noch näher stellt, das war 
der Mensch Max Weinrich. Er war ein ausgezeichneter Kollege und 
Mensch. Wer je Gelegenheit gehabt hat, mit ihm in Berührung zu 
kommen, hat immer das Gefühl gehabt, einen treuen, ehrlichen Kollegen 
vor sich zu haben. Im Dezember 1924 verlor er seine Gattin. Er selbst 
hatte ein schweres Kehlkopfleiden. Vor einiger Zeit war eine Total- 
exstirpation gemacht worden. Schließlich ist er jetzt an einer Lungen- 
entzündung zugrunde gegangen. Die Verbrennung hat am Sonnabend vor 
Ostern stattgefunden. Die Gesellschaft war durch Herrn Kollegen Klose 
und mich vertreten. Wir werden das Gedächtnis des Herrn Weinrich 
immer hoch halten, und ich bitte Sie, sich zum Gedächtnis des Verstor- 
benen von Ihren Plätzen zu erheben. (Geschieht.) 

Ich habe nun noch aus der Vorstandssitzung mitzuteilen, daß Herr 
Arthur Schlesinger neu aufgenommen ist. Zur Aufnahme vorge- 
schlagen ist Herr Georg Wolfsohn und Dr. Eckenbach, Assistent 
an der urologischen Abteilung des Hedwigskrankenhauses. 

Nach Verlesung des Sitzungsberichtes vom 31. März 1925 durch 
Herrn Haebler wird das Protokoll der vorigen Sitzung genehmigt. 
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Vor der Tagesordnung erhält Herr Gohrbandt das Wort zu einer 
kurzen Krankenvorstellung. 

Herr Gohrbandt: 

Ich möchte ganz kurz einen Fall vorstellen, weniger um an dem 
Fall etwas zu zeigen, als um zu lernen, weil ich mit meinen therapeuti- 
schen Kenntnissen nicht weiter weiß. Der Patient hat ein ganz isoliertes 
Ödem des Penis und des Skrotum. Er hat es vor 2 Jahren bekommen, 
und es ist jetzt langsam weitergeschritten. Der Mann hat keine Lues, 
keine Tuberkulose gehabt, keine Trichinose, ist nicht im Ausland gewesen. 
Das Odem hat aller Behandlung getrotzt. Wir haben ja häufig solche 
isolierten Odeme hauptsächlich an den Extremitäten gesehen. Ich habe 
einige solcher Fälle, die sich auf die Extremitäten beschränken, so be- 
handelt, daß ich große Faszienfenster anlegte oder Seidenfäden durch die 
Faszie hindurchflocht. Man hat angenommen, daß sich da herum Lymph- 
spalten bilden. Das stimmt aber nicht. Es wird nur den Lymphspalten 
die Möglichkeit geboten, nach unten abzufließen. Die Operation der 
Faszienfensterung auch in diesem Falle durchzuführen, halte ich nicht für 
richtig, da wir doch jegliche Narbe am Penis vermeiden müssen. Ich 
wäre alsc den Herren Kollegen dankbar, wenn Sie mich mit irgend einem 
Rat unterstützen könnten. 


Herr Sklarz: 

Möglicherweise handelt es sich hier um eine seltene Form des chro- 
nischen Trophödems Meige; im allgemeinen tritt es freilich meist an den 
unteren Extremitäten auf. Selten sind auch die oberen Glieder oder die 
Akren befallen. Dazu würde dieser Fall gehören. Dafür spricht der 
Ausschluß anderer ätiologischer Faktoren und der absolute Mißerfolg der 
bisherigen Behandlung. Man führt diese trophoneurotischen Störungen 
auf Dysfunktion der innersekretorisch wichtigen Drüsen, bzw. auf Erkran- 
kungen des sympathischen Nervensystems zurück. Man hat diese Troph- 
ödeme mit allem Möglichen teils mit, meist ohne Erfolg behandelt. Emp- 
fehlen dürfte sich eine organotherapeutische Behandlung. In letzter Zeit 
wurde der Vorschlag gemacht, intravenös Kalksalze (Afenil) zu injizieren. 

Herr Lewin: 

Ich möchte Ihnen diese Präparate hier zeigen, die vielleicht Ihr 
Interesse finden. Sie stammen aus der Klinik des Herrn Kollegen 
Schlesinger. In dem ersten Fall handelt es sich um eine eben be- 
ginnende Nierentuberkulose, bei der nur die von Herrn Christeller 
empfohlene und ausgeführte Anordnung der Schnitte die Möglichkeit ge- 
geben hat, die Diagnose zu stellen. Der Fall betrifft eine 38jährige Frau 
mit schwerer linksseitiger Blutung, die etwa 3 bis 4 Monate bestanden 
hatte. Bei der Cystoskopie fand sich nichts Besonderes. Man sah aus 
dem linken Ureter reichlich Blut austreten. Das Ureterostium war ab- 
solut normal. Nirgends Zeichen von Tuberkulose. Auch die Untersuchung 
per vaginam ergab nichts. Tuberkelbazillen wurden nicht gefunden, Tier- 
experiment nicht gemacht. Die operative Freilegung durch Herrn 
Schlesinger ergab ganz normale Nierenverhältnisse. Die Nierenkapsel 
war nicht verwachsen, das Fettpolster ganz normal angeordnet. Wir 
standen vor der Frage, sollen wir die Niere herausnehmen? Wegen der 
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Schwere der Blutung entschlossen wir uns dazu; Herr Uhristeller unter- 
suchte das Präparat und gibt folgenden Befundbericht: Die Niere der 
Frau zeigte zunächst makroskopisch außer einer Pyelitis mit gruppierten 
kleinfleckigen Schleimhautblutungen nichts Auffälliges. Auf dem histolo- 
gischen Gesamtschnittpräparat trat dann überraschender Weise an einem, 
durch Pfeil bezeichneten Kalyx und zugehöriger Markpyramide eine 
tuberkulöse Infiltration mit zahlreichen, riesenzellenhaltigen Tuberkeln 
und beginnender Verkäsung hervor. Es handelt sich also um eine be- 
ginnende Tuberkulose und ich bin fest überzeugt, daß uns der Herd 
leicht ohne einen Gesamtschnitt entgangen wäre. (Demonstration.) 

Der Fall hat insofern praktisches Interesse, als er die Frage Herd- 
nephritis berührt, über die wir hier vor einigen Jahren gesprochen haben. 
Ich bin fest der Meinung, daB eine Reihe von Fällen zur Beobachtung 
kommt, die unter dem Bilde der Herdnephritis kleinste Herde von Tuber- 
kulose in sich schließen. — Dann Demonstration eines zweiten Falles: 
Ein Patient von 22 Jahren wurde von Herrn J. Schlesinger operiert 
wegen eines rechtsseitigen Kryptorchismus und einer Leistenhernie. Vor 
der Operation war der Harn absolut klar. Am 7. Tag nach der Operation 
erkrankte der Patient mit schwerer Pyurie. Schlesinger bat mich, den 
Fall anzusehen. Ich fand eine außerordentlich schwere Pyurie, die ätiolo- 
gisch ganz unklar war. Patient war vorher nie katheterisiert worden. 
Nach 3 Tagen ging der Patient an hochgradiger Herzschwäche zugrunde. 
Es ist uns nun gelungen, allerdings unter großen Schwierigkeiten, eine 
lokale Sektion zu machen. Ich möchte auch hier den pathologisch- 
anatomischen Befund von Herrn Christeller geben: 

„Die mir zur Untersuchung freundlichst übersandten Nieren des 
Patienten, Herrn C., zeigen beide eine vorgeschrittene Hydropyone- 
phrose, sie messen 11:6:4,5 cm, sind also trotz der starken Ausweitung 
des Beckens und der Kelche nicht vergrößert. Das ist bedingt durch 
eine hochgradige Kompressionsatrophie des Nierenparenchyms, die zu 
einer Verschmälerung des Parenchymquerschnittes auf 2,5 bis 1 cm. 
stellenweise sogar auf weniger nun geführt hat. Auffallend sind die 
tief eingezogenen Schrumpfungsnarben und die Persistenz der foetalen 
J,appungsfurchen an der Nierenoberfläche. Mikroskopisch ist eine schwere 
eitrige und ulzeröse Pyelitis vorhanden mit ausgebreiteter Gangrän 
der Schleimhaut. In der Niere keine aufsteigende Eiterung, nur Schrump- 
fungsherde mit hyalinen Glomeruli und Kanälchenatrophie. Ebenfalls bis 
zu Daumendicke erweitert und ulzerös eitrig verändert sind die Ureteren. 
Sie sind gewunden und mehrfach knickartig gebogen, doch geht die Ver- 
änderung bis zur Blasenmündung, die beiderseits eng aber gut durch- 
gängig ist. Die Harnblase zeigt makro- und mikroskopisch die gleiche 
ulzerös-eitrige Entzündung, aber weniger ausgebreitet und nicht gangränös. 
Sie ist kontrahiert, nicht nennenswert hypertrophisch. Der im Präparat 
enthaltene Teil der Prostata ist unverändert, desgleichen die umgebenden 
Venenstämme. Zusammengefaßt liegt eine doppelseitige Hydropyonephrose 
mit Nierenschrumpfung vor. Es steht jedenfalls außer Zweifel, daß diese 
Veränderung, was Becken- und Uretererweiterung und Nierenschrumpfung 
betrifft, bedeutend älter als der Operationstag sein muß. Die eitrig ulzeröse 


- ze 


Berliner urologische Gesellschaft 655 


Entzündung kann allerdings von der Operation bis zum Tode entstanden 
oder zu dem jetzigen akuten Zustand aufgeflackert sein. Uber die Ur- 
sache der Urinstauung kann ich nur Vermutungen äußern. Ein Hindernis 
in der Blase ist nicht vorhanden, auch distal davon nicht anzunehmen, 
da dann die Blase hypertrophisch und dilatiert sein müßte. Dagegen 
scheint mir die mehrfache Knickung der Ureteren auf einen abnormen 
Tiefstand der Nieren zu deuten, der vielleicht zu einem Verschluß der 
Ureteren dicht neben der Blase geführt hat. Die Ureteren sind, voraus- 
gesetzt, daß sie total entfernt sind, auffällig kurz und auch die abnorme 
Persistenz der foetalen Lappungsfurchen zusammen mit der kryptorchen 
Entwicklungshemmung der Hoden sprächen für eine angeborene Anomalie. 
Auf diesem Boden würde sich dann nach der Operation eine aufsteigende 
Infektion entwickelt haben.“ 

Wie gesagt, ätiologisch liegt der Fall ganz dunkel. Vielleicht ist 
Herr Schlesinger noch so freundlich, einiges dazu zu sagen. 

Herr A. Schlesinger: 

Zu diesem letzteren Fall, den ich gemeinsam mit Herrn Kollegen Lewin beob- 
achtete, möchte ich noch einige klinische Bemerkungen machen. Ich habe in meiner 
Assistentenzeit bei Herrn Prof. Israel zwei Fälle gesehen, die klinisch genau dasselbe Bild 
zeigten, auch beide im Anschluß an aseptische Operationen. Zuerst normaler Verlauf. 
4—5 Tage nachher Somnolenz, motorische Unruhe, sehr schlechter Puls und Unter- 
temperatur. Dann fortlaufende Verschlechterung, am 9.—10. Tage Exitus. Die Sektion 
ergab aber damals nur geringe parenchymatöse Veränderungen in den Nieren. Um so 
auffallender ist der schwere Befund in unserem Fall, nachdem vorher normaler Urin 
festgestellt war. Meiner Ansicht nach kommt als veranlassendes Moment nur die 
Narkose in Frage. Damit ist ja der Fall allerdings nicht geklärt. Das merkwürdige 
ist die Infektion. Da nur alte Veränderungen festgestellt sind, so möchte ich an- 
nehmen, daß es sich vielleicht nach Art der Diphtherie um ein Virulentwerden sapro- 
phytischer Bakterien handelt. Die Narkose würde also in diesem Fall nur die Ver- 
anlassung gewesen sein. Ich bin mir aber, wie gesagt, klar, daß damit der Fall, der, 
soviel mir bekannt, völlig einzig in der ganzen Literatur dasteht, nicht geklärt ist. 


Darauf wird in die Tagesordnung eingetreten mit dem Vortrag des 
Herm P. Rosenstein: 

„Uber Gewebsdesinfektion infizierter Nieren nach operativer Frei- 
legung. (Demonstration). 
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Aus der chirurg. Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde zu Berlin 


Über Gewebsdesinfektion infizierter Nieren nach 
operativer Freilegung ') 
Von 


Professor Dr. Paul Rosenstein in Berlin 
Direktor der Abteilung 


Mit 1 Abbildung 


Von den modernen Errungenschaften der Desinfektion intizierter 
Gewebe, welche zwar noch vielfach umstritten, aber doch der Medizin 
schon auf vielen Krankheitsgebieten nützlich gewesen ist, hat die Nieren- 
chirurgie merkwürdigerweise bisher noch wenig Nutzen gehabt. Es liegt 
das meist daran, daß eine zur Gewebsdesinfektion geeignete Erkrankung 
des Organs sehr selten in unsere Behandlung kommt, und ferner die 
Gelegenheit, einen solchen Versuch zu machen, immer erst die operative 
Freilegung der Niere voraussetzt. Um auf den Charakter der betreffenden 
Behandlung etwas näher einzugehen, gestatten Sie mir noch einmal, die 
Erfahrungen kurz zu resumieren, die wir an anderen Gewebsarten zahl- 
reich gemacht haben. Wir haben bekanntlich durch die Arbeiten des 
leider so früh verstorbenen Julius Morgenroth gelernt, daß unsere An- 
schauung, das Desinfiziens müßte auch ein starkes Grewebsgift sein, falsch 
war. Die desinfizierenden Mittel, welche wir bisher kannten, hatten alle 
die Eigenschaft, daß sie, in die Gewebe eingespritzt, sie nekrotisierten. 
Es war deshalb immer nur möglich, durch Oberflächen- Antisepsis, d. h. 
durch Berieselung mit flüssigen Antiseptika, durch Aufpudern solcher 
Mittel oder durch Umschläge und Salben eine Oberflächenwirkung zu er- 
zielen. Diese konnte natürlich nur ganz unzureichend sein, da ja immer 
neuer Infektionsstoff aus den Geweben nach außen strömte und daher 
die eigentliche Krankheit nicht beeinflußt wurde. Im Kriege haben wir 
gelernt, daß es tatsächlich möglich ist, durch Injektion von stark wirken- 
den Desinfektionsmitteln — Eukupin und Vuzin — die in den Geweben 
angesiedelten Bakterien zu töten, ohne den Geweben einen Schaden bei- 
zufügen. Diese Erkenntnis wurde durch sehr mühselige, geduldige, aber 
doch stets fortschreitende klinische Erfahrungen am Menschen ausgebaut. 
so daß wir schließlich nicht nur bei der Prophylaxe stehen blieben, son- 
dern auch zu einer regelrechten Behandlung bereits infizierter Gewebe 
schreiten konnten. Diese ersten Versuche der sogenannten Tiefenantı- 
sepsis verbinden sich mit dem Namen Klapp, welcher zur Verhütung 
von Gewebsinfektionen das Eukupin und Vuzin in die der Wunde be- 
nachbarten Gewebe einspritzte und diese damit durchtränkte. Durch die 
Erfindung des Rivanols, welches Morgenroth dem Vuzin folgen ließ und 
welches eine wesentliche Verbesserung dieser desinfizierenden Eigenschaft 
aufwies, sind wir in der chemotherapeutischen Behandlung der Infektion 
noch erheblich weiter gekommen. Das Rivanol hat die Fähigkeit, noch 


1) Gehalten am 28. 4. 1925 in der Berliner Gesellschaft für Urologie. 
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in einer Verdünnung von 1:40000 Bakterien im Bindegewebe der Maus 
abzutöten, aber in einer Konzentration von 1:2000, ja, in offenen Wunden 
oder Körperhöhlen in einer Konzentration von 1:500 für die mensch- 
lichen Gewebe erträglich zu sein. Auf solche Weise gelingt es tatsäch- 
lich, im Körper befindlichen Eiter zu sterilisieren und Gewebe zu desin- 
fizieren. Ich möchte heute auf die Einzelheiten nicht eingehen, sondern 
nur darauf hinweisen, daß natürlich nicht allein ein reiner Desinfektions- 
prozeß, wie im Reagenzglase, vorliegt, sondern auch die reaktive Anregung 
der menschlichen Gewebe bei der Ausschaltung des infizierenden Virus 
eine gewisse Rolle spielt. Ich möchte mich vielmehr an die Tatsache 
halten, daß auf solche Weise heute z. B. mit Sicherheit jede Mastitis 
(außer der gangränösen Form) ohne Operation ausgeheilt werden kann 
(ich selbst verfüge über mehr als 300 solcher Fälle), daß man damit alle 
oberflächlichen Infektionen, wie Furunkel, Schweißdrüsen- Abzesse, Bu- 
bonen, Schleimbeutelerkrankungen etc., ferner einen großen Prozentsatz 
der fortschreitenden Phlegmonen und Gelenkeiterungen beherrscht, und 
neuerdings habe ich auch an einer Serie von 21 Fällen nachweisen können, 
daß in einer großen Anzahl von Pleura-Empyemen eine Rippenresektion 
und überhaupt jeder operative Eingriff sich erübrigt. Diese Resultate 
werden merkwürdigerweise von einer großen Anzahl deutscher Chirurgen 
immer noch abgelehnt, zum Teil, ohne nachgeprüft zu sein; sie bleiben 
als Tatsache bestehen, und es wird Sache auch der deutschen Chirurgen 
sein, sich die großen Erfolge, die man mit der Chemotherapie in be- 
stimmten Krankheitsgebieten verzeichnet, sich nicht von dem Auslande 
dauernd vorwegnehmen lassen. 

Erst kürzlich hat Professor Petrow aus Petersburg, dem ich auf meiner 
Abteilung die guten Erfolge bei fortschreitenden Phlegmonen zeigen konnte, 
und der mit großer Skepsis an die eigenen Versuche heranging, in Nr. 8 der 
Klinischen Wochenschrift über ausgezeichnete Resultate berichten können. 

Es war natürlich, diese günstigen Chancen auch für die Urologie 
auszunützen. Für die Epididymitis sind sie bereits unbestrittene Methode. 
Aus der Bierschen Klinik hat Düsing durch Injektion von Rivanol 
1:4000 die akute gonorrhoische Epididymitis schnell zur Heilung gebracht. 
Unsere Auffassung, die wir auch in der Diskussion geäußert haben, geht 
nur in der Deutung der Erfolge auseinander, da Düsing sie auf eine 
Reiztherapie zurückführt, während ich sie auf Grund meiner Erfahrungen 
als eine echte Desinfektion anspreche. Ebenso ist der Prostataabzeß in 
bestimmten Fällen damit zu beeinflussen, ferner Weichteilphlegmonen, wie 

sie im Anschluß an Harnfisteln, Verletzungen, bei falschem Katheteris- 
mus etc. sich ausbilden. Mein Assistent Rapp hat im Juli 1924 über 
einen erfolgreich behandelten Fall von Perinephritis purulenta in der Ber- 
liner Gesellschaft für Chirurgie berichtet und den Patienten geheilt vor- 
stellen können. Auch die Behandlung der Cystitis und Pyelitis mit Euku- 
pınöl oder Rivanolspülungen gehört hierher. Ich habe nun in gleichem 
Sinne eine Behandlung infizierter menschlicher Nieren versucht, die ich 
bei Operationen in die Hand bekommen habe und die mir für die Nephrek- 
tomie reif erschienen. Wir müssen uns ohne weiteres eingestehen, dab 


die Direktiven, wie wir bei einer infizierten Niere zu verfahren haben, 
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unsicher sind. Wenn wir z. B. in der Idee, einen Stein zu entfernen, die 
Niere freilegen, und außer dem Stein eine Pyonephrose oder multiple 
Erweichungsherde und Abszesse vorfinden oder einen einheitlichen größeren 
Nierenabszeß, oder einen perinephritischen Abszeß mit infizierter Niere usw. 
so sind wir immer gerne geneigt gewesen, eine solche Niere zu entfernen, 
zumal die funktionelle Untersuchung ergeben hat, daß die andere Niere 
zum Leben ausreicht. Ich habe mich stets an das Beispiel meines großen 
Lehrers James Israel gehalten, dessen Streben es war, die Niere solange 
wie möglich zu erhalten; ich glaube, daß man das bei der Niere in über- 
aus weitem Maße tun kann, wie auch jüngst König in Nr. 1 der Zeit- 
schrift für Urologie in diesem Jahre überzeugend dargetan hat. Man ist 
oft erstaunt über die Restitutionsfähigkeit der menschlichen Natur, wie 
Organe sich nach der 

Befreiung von dem 
Infektionserreger er- 
holen und wie abso- 
lutgesund ein solches 
Organ später wieder 

zu arbeiten imstande 
ist, und ergänzend 
muß hinzugefügt wer- 
den, daß für die 
Niere eine stille Vor- 
aussetzung die Be- 
seitigung aller Urin- 
abflußhindernisse ist. 
Ich übergehe hier 

© absichtlich die Maß- 
nahmen der Harn- 
desinfektion durch 
intravenös ange- 
wandte Heilmittel, weil ich mich hier nur auf die lokale Therapie bei 
freigelegter Niere beschränken möchte; außer der Exstirpation kamen 
bisher mehr oder weniger kleine symptomatische Maßnahmen in Frage, 
wie die Dekapsulation oder die schon gefährlichere Nephrotomie oder 
auch die Pyelotomie mit Drainage. Die Dekapsulation allein reicht sehr 
oft nicht aus, um eine solche Niere zu erhalten; die Nephrotomie wieder- 
um gefährdet das Organ erheblich und ist in diesem Stadium oft gleich- 
bedeutend mit der sekundären Nephrektomie. Boisson (Scalpel, Jahrg. 75, 
Nr. 40, S. 966) verbindet mit der Inzision und Drainage eine Dauer- 
berieselung mit Dakinscher Lösung und will auf solche Weise die Niere er- 
halten haben. Andererseits ist nicht zu bestreiten, daß eine große Anzahl infi- 
zierter Nieren ausheilt, ohne daß man Inzisionen oder andere blutige Eingriffe 
macht. Sie bilden aber eine Ausnahme und gehören nicht in die Kategorie 
der schweren Parenchymschädigungen, von denen allein hier die Rede sein soll. 
Ich habe folgendes Verfahren in 4 Fällen eingeschlagen: die in- 
fizierte, durch die Hautwunde luxierte Niere wurde dekapsuliert, sodann 
mit einem feinen Paquelin-Stichbrenner an multiplen Stellen von der Wunde 
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aus senkrecht möglichst bis in die Kelche oder das Becken hinein kleine 
Kanäle gestochen, insgesamt 10 bis 12 an der Zahl; eine feine lange 
dünne Nadel wurde sodann von einem Pol aus möglichst nach dem Becken 
hin eingeführt und nun durch diese Nadel Rivanol 1: 1000 ausgiebig in die 
Niere eingespritzt. Während dieser Zeit wird die Niere von der linken 
Hand des Öperateurs am Nierenstil gehalten, während seine rechte 
Hand die Spritze bedient (vgl. Abb... Auf diese Weise kann er die 
in der Niere entstehende Spannung genau beurteilen und in den 
richtigen Grenzen halten. Zuerst füllt sich die Niere unter der Ein- 
spritzung auf, sodann sprudelt es aus all den Paquelin-Stichkanälen wie 
aus einer Fontäne heraus und man erreicht auf diese Weise eine aus- 
giebige Durchspülung des Organs. Eine vorherige Dekapsulation der 
Niere ist unbedingt erforderlich, da durch zu große Einengung, d. h. Span- 
nung des Organs, mechanische Schädigungen eintreten könnten; Versuche 
an Ziegennieren, die ich zusammen mit meinem Assistenten, Herrn Roseno, 
ausführte und auf die ich gleich noch einmal zurückkomme, haben uns 
darüber belehrt; Herr Roseno wird ihnen das an Ziegennieren demonstrieren. 

Es läge nahe, eine Durchspülung der Niere dadurch zu erzielen, 
daß man nach temporärer Abklemmung des Nierenstiels die Lösung in 
die Nierenarterie einspritzt und zur Nierenvene wieder herausleitet. Diese 
Methode käme natürlich einer idealen Desinfektion gleich. An sich ist 
das Verfahren nicht neu, wenngleich es niemals zu Desinfektionszwecken 
gebraucht worden ist; aber ich selbst habe vor dem Kriege zahlreiche 
Experimente mit Nierentransplantationen an Ziegen gemacht, und es gilt 
als Regel, daß man die Niere vor der Verpflanzung nach Abtrennung 
von ihrem Stiel auf die geschilderte Weise, indem man sie mit Ringer- 
scher Lösung durchspült, von allem Blute reinigt; die Durchspülung einer 
solchen Niere geht erstaunlich leicht, da man ja nur den gewöhnlichen 
Blutdruck anzuwenden braucht, um die Flüssigkeit hindurchzutreiben; ich 
habe damals feststellen können, daß das Organ dadurch nicht leidet und 
habe unter anderem eine Ziege gehabt, welche nur mit einer verpflanzten 
Niere ihrer Schwester lebte; ihre beiden eigenen Nieren waren entfernt 
worden. Immerhin scheint mir diese Methode beim Menschen deshalb 
nicht ganz unbedenklich, weil der Einstich in die Arterie und Vene doch 
zu Nachblutungen und dadurch erst recht zur Gefährdung des Organs 
führen kann. Entsprechende Tierversuche habe ich mit Herrn Roseno 
begonnen; ob man sie auf den Menschen wird übertragen können, werde 
ich erst nach Abschluß der Experimente sagen können. Ich habe bisher 
beim Menschen nur die oben geschilderte Durchspülung des Parenchyms 
nach vorheriger Stichelung angewandt und zwar bisher viermal an sol- 
chen Kranken, deren Niere aufs höchste gefährdet war, so daß man mit 
einer primären Exstirpation oder einer solchen im Laufe der Nachbehand- 
lung hätte rechnen müssen. Ich habe in keinem Falle einen Schaden 
durch die Nierendesinfektion gesehen. Drei davon sind geheilt, nur bei 
einem Patienten gelang es nicht, das Leben zu erhalten, da es sich um 
eine Solitärniere handelte und der Kranke schon mit Anurie ins Kranken- 
haus kam; die Besserung war lediglich vorübergehend. 

Ich lasse in kurzen Zügen die Krankengeschichten folgen: 

42* 


660 Berliner urologische Gesellschaft 


1. Frau Marie L., 42 Jahre, erkrankt in der Nacht vom 5. zum 6. Mai mit 
Schüttelfrost und heftigen Schmerzen in der rechten Nierengegend. Ähnliche Er- 
scheinungen bildeten sich früher immer schnell zurück, dieses Mal bestehen sie seit 
4 Wochen. Aufnahme 9. VI.; Temperatur 40°, Puls sebr beschleunigt, Zunge trocken 
belegt. Brustorgane ohne Befund; Leib nicht aufgetrieben, rechte Nierengegend außer- 
ordentlich schmerzhaft, das Organ vergrößert fühlbar, links kein Befund, Urin sehr 
getrübt, entsprechend Eiweiß, schwach sauer, im Sediment zahlreiche Leukocrten, 
Erythrocyten und granulierte Zylinder. 

Cystoskopische Untersuchung: starke Rötung des Blasenbodens, rechte Ureter- 
öffnung lebhaft gerötet und geschwollen, linke unverändert. Gesonderter Katheterismus: 
links tropft Urin aus dem Katheter; mikroskopisch rote Blutkörperchen, geringe Leuko- 
cyten rechts, keine Urinentleerung. 

Intramuskulär Indigokarmin: der Urin an der linken Seite nimmt erst nach 
einer !', Stunde eine grasgrüne Färbung an; rechts kommt die Urinsekretion nicht in 
Gang. Röntgenbilder zeigen keinen Stein und auch sonst keine Besonderheiten. Da 
trotz allgemeiner antiseptischer Maßnahmen die Temperatur sich um 40° hält und die 
Pat. einen schwer kranken septischen Eindruck macht, wird am 13. V zur Operation 
geschritten: Freilegung der Niere durch funktionellen Schrägschnitt nach Rosenstein. 
Die Niere ist von einer sulzig veränderten Fettkapsel umgeben, die aber nirgends ab- 
szediert ist. Nach Luxation der Niere wird die Capsula fibrosa abgezogen, so daß man 
das Organ genau übersehen kann. Die Niere ist stark vergrößert, von sehr schlafler 
Konsistenz; an der Oberfläche promenieren über das ganze Organ verstreut zahlreiche 
furunkelähnliche Eiterherde zwischen Linsen- und Bohnengröße. Am unteren Pol ist 
ein besonders großer Einschmelzungsherd vorhanden; das Nierenbecken ist nicht er- 
weitert, ein Stein nicht zu fühlen; der Ureter ohne Veränderung. Es werden nun 
mit dem Papuelin alle diese furunkulösen Eiterherde eröffnet und der Spitzbrenner 
tiefer insg Parencbym beckenwäıts hineingestoßen. Sodann wird eine dünne Nadel am 
unteren Pol gegen das Becken hin eingestochen, während die linke Hand die Niere 
so zwischen den Fingern hält, daß eine zunehmende Spannung des Organs sofort er- 
kannt werden kana. Durch die Kanüle wird Rivanollösung 1:1000 eingespritzt, sodaß 
die Flüssigkeit aus den eröffneten Eiterherden in leichtem Strahl wieder herausspritzt. 
Nachdem die Niere auf solche Weise ausgiebig durchspült worden ist, wird sie in 
Rivanolgaze eingehüllt und zurückgelagert. Ferner werden 2 Drains auf den oberen 
und unteren Nierenpol gelegt und aus der Wunde herausgeleitet. Verlauf: Der 
Verlauf gestaltete sich so, daß im Anschluß an die Operation zunächst ein Iytischer 
Abfall der Temperatur einsetzte, während eine starke Sekretion aus der Wunde an- 
hielt; das Wundsekret roch urinös. Nach Verlauf einer Woche wurde die Temperatur 
fast normal, um nach 14 Tagen wieder aut 409 anzusteigen. Als Ursache ergab sich 
ein Nahtabszeß, welcher eröffnet wurde. Nach 4 Tagen war die Pat. fieberfrei; gleich- 
zeitig damit ging eine dauernde Besserung des Urins einher. Nach einem Monat war 
der Urin klar ohne Eiweiß, aber im Sediment noch zahlreiche Leukocyten und Bak- 
terien vorhanden. Die Untersuchung im Oktober ergab, daß die Pat. sich gut erholt 
hatte; der Urin war frei von allen krankhaften Beimengungen. 


2. Herr K., 46 Jahr, wird wegen 4tägiger Anurie am 9. IX. 1924 in das 
Krankenhaus eingeliefert. 1917 Nervenschock bei einem Fliegerangriff und 8 monatijrer 
Aufenthalt in einem Nervenlazarett; seit der Zeit Pat. sebr leicht erregt, dabei Zittern 
in der rechten Hand und schlechte Sprache; viel Kopfschmerzen, besonders im Hinter- 
kopf. 1923 wurde anläßlich einer Untersuchung wegen Hämorrhoiden in der Charite 
Eiweiß festgestellt, doch hat Pat. bis vor 8 Monaten dadurch keine Beschwerden ge- 
habt und auch nichts dagegen getan; vor 8 Monaten beim Versuch Urin zu lassen. 
krampfartiger Schmerz der rechten Unterbauchseite; auf ein vom Arzt verordnetes Pulver 
ging das Urinieren ohne Beschwerden; seit der Zeit häufiger Schmerzen in der rechten 
Unterbauchgegend unterhalb des Nabels ohne bemerkbare Veränderungen des Urins. 

Jetzisre Erkrankung: vor 4 Tagen plötzlicher Krampf in der rechten Unter- 
bauchgegend zur Blase hin und Kreuzschmerzen, dabei Übelkeit, vollkommene Ver- 
haltung von Stuhl und Urin, auf Rizinus und Bitterwasser wenig Stublentleerung, aber 
kein Urin; der hinzugerufene Arzt katheterisiert, ohne daß Urin kommt. 

Status: mittelgrober fettleibirer Mann, Zunge feucht, bräunlich belegt, Herz 
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rechts 2 cm von der Mittellinie, links 12 cm von der Mittellinie, über der Aorta 
systolische Geräusche, übrige Herztöne ohne Befund, Mitraltöne gespannt, R.R. 150: 90, 
Aktion regelmäßig; Abdomen stark aufgetrieben, Leberdämpfung vergrößert, rechte 
Bauchseite stärker vorgewölbt, als links, Blase leer: Cystoskopie: Blase stark geschrumpft 
mit Trabekelbildung, Blasenhoden gerötet und geschwollen, Ureteröffnung nicht deutlich 
zu erkennen, erst nach längerer Beobachtung wird die rechte Ureteröffnung gesehen und 
nun ein Ureterkatheter eingeführt. Sofort antwortet der Harnleiter mit deutlichen 
peristaltischen Wellen, denen sich bald ein Urinstrom anschließt; Röntgenbefund: auf- 
fallend große rechte Niere; bei der Pyelographie zeigt sich auch das Nierenbecken, 
besonders der untere Abschnitt erheblich vergrößert; auch einige Kelche treten als 
erweitert hervor. Für einen Nierenstein ist rechts kein deutliches Zeichen vorhanden; 
Reststickstoff 157 mg; nach einem Aderlaß von 400 ccm und Diuretin tritt Diurese 
ein; im Urin sind Albumen, massenhaft Leukocyten, rote Blutkörperchen, Epithelien, 
aber keine Zylinder; die Urinflut in den ersten 24 Stunden setzt so stark ein, daß 
5600 ccm entleert werden; der Reststickstoff geht auf 91 mg zurück, sodaß Pat. sich 
bald sehr viel wohler fühlt. Bei einer erneut vorgenommenen Cystoskopie am 23. IX. 
gelingt es wiederum nicht, eine linke Ureteröffnung zu finden, dagegen sind mehrere 
als solche anzusprechende Grübchen vorhanden. — Pat. wurde zunächst nach Hause 
entlassen, da er eine operative Freilegung der Niere ablehnte; am 15. X. suchte er 
das Krankenhaus von neuem auf, da sich wieder ähnliche Symptome: Übelkeit, Koliken, 
Harnverhaltung, einstellten, wie bei seiner ersten Erkrankung; im Urinsediment findet 
man massenhaft Leukocyten, vereinzelt rote Blutkörperchen, Epithelien, granulierte 
und hyaline Zylinder; eine Pneumoradiographie zur Feststellung des Vorhandenseins 
einer linken Niere wird abgelehnt. — 23. X. Operation: funktioneller Schnitt nach 
Rosenstein zur Freilegung der rechten Niere; es wird eine außerordentlich große, 
perinephritisch veränderte Niere freigelegt, deren großes Nierenbecken ganz zu- 
sammengefallen und leer ist; nach der Dekapsulation erscheinen Narben auf der 
Rinde und frisch gerötete erhabenge Stellen, die neuen Infarkten entsprechen; ein 
Stein ist nicht zu fühlen; mehrere fluktuierende Stellen entsprechen gestauten Kelchen, 
aus denen durch Punktion trüber Urin entleert wird. Da es sich augenscheinlich um 
eine Infektion dieser Niere handelt, wofür auch der heute früh eingetretene Tempe- 
raturanstieg auf beinahe 40° spricht, andererseits diese Niere unter allen Umständen 
erhalten werden muß, wird beschlossen, sie zu desinfizieren. Es wird an ungefähr 15 
über das ganze Organ verteilten Stellen mit dem Spitzbrenner eingestochen, und nun 
die Niere mit einer Rivanollösung 1: 1000 durchgespült. Das Rivanol kommt zum 
Teil sickernd, zum Teil im Strahl aus der Strichöffnung des Paquelins heraus; im 
Harnleiter ist kein Hindernis. Bakteriologisch wird aus dem punktierten Kelchurin 
Bacterium coli gezüchtet. Schluß der Wunde bis auf eine kleine Drainöffnung; die 
Urinsekretion kam erst sehr allmählich in Gang: 27. X. Temperatur 39,2, Urinmenge 
600 cem, — 29. X. Urinmenge 660 ccm, Temperatur zur Norm abgefallen; am 1. XI. 
erlag Pat. seinen Leiden. Als Todesursache wurde durch Sektion eine eitrige Pyelo- 
nephritis der rechten Seite festgestellt, keine Rivanolschädigung, die linke Niere fehlte. 


3. Herr Ludwig L., 56 Jahre. Aufnahme 9. X. 1924. Pat. leidet seit ca. 
30 Jahren an Schmerzen der rechten Seite; vor 20 Jahren rechtsseitiger Nierenstein 
festgestellt; ein Nierenstein ging spontan fort; nach zweijähriger Ruhe erneute Koliken, 
denen wieder ein kleiner Stein folgte; mehrjährige Ruhe bis vor 12 Jahren; seither 
wechselnde Schmerzanfälle der rechten Seite, die bis zur Schulter und nach unten 
bis zur Blasengegend ausstrahlten; vor 14 Tagen waren zum ersten Male die Schmerz- 
anfälle mit Fieber bis 39,6 verbunden; Einlieferung ins Krankenhaus Friedrichshain. 
Es wurde durch Katheterisierung und Röntgenphotographie ein rechtsseitiger Nieren- 
stein festgestellt, sowie ein Stein im linken Ureter; im Sediment Eiter; Temperatur 
wechselt seither zwischen 37° und 38°; bei der Aufnahme in die Klinik machte der 
Pat. einen schwer kranken Eindruck, Leib aufgetrieben, druckempfindlich, wenig ein- 
drückbar, hoher Zwerchfellstand. Herz und Lungen ohne krankhaften Befund. Chromo- 
cystoskopie ergibt rechts blaue Ausscheidung nach 4 Minuten, links ungefärbten Urin 
in regelmäßigen Wellen; im Urin 2°/, Albumen, Sediment wimmelt von Eiterkörper- 
chen. Da bei dem Ureterkatheterismus wiederum die rechte Niere nach 4 Minuten 
guten Farbstoff ausscheidet, links die Urinsekretion überhaupt stockt, wird eine Pneu- 
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moradiographie mit intravenöser Darreichung von 12°/,iger Jodnatriumlösung vorge- 
nommen; Toleranzprüfung am Tage vorher. Man erkennt an der großen linken Niere 
im stark erweiterten linken Nierenbecken 8 cm oberhalb der Blase einen Ureterstein: 
es wird daher die Erkrankung trotz rechtsseitiger Koliken als Ureterkolik der linken 
Seite aufgefaßt mit jahrelangem Abflußhindernis und infizierter Hydronephrose — 
Am 13. IX. Operation in Pantopon-Athernarkose. Funktioneller Schrägschnitt nach 
Rosenstein; nach Luxation der sehr großen Niere, welche durch besonders hyper- 
trophisches Fettgewebe ausgezeichnet ist, zeigt sich die Nierenoberfläche von zahlreichen 
dunklen stecknadelkopf- bis erbsengroßen Vorwölbungen erfüllt, welche als kleine Ab- 
szesse erkannt werden. Nierenbecken und Ureter sehr stark erweitert; da es nicht 
gelingt, den Ureterstein nach oben in das Nierenbecken zu luxieren, so wird ein Hilfs- 
schnitt in der linken Unterbauchseite gemacht, von welchem der Ureter freigelegt 
wird; hier wird durch eine kleine Inzision der Stein herausgeholt und der Ureter 
wieder sorgfältig verschlossen; neben die Nahtstellen wird ein Drain gelegt; die Ab- 
szeßchen in der Niere werden mit dem Paquelin ausgebrannt und die Niere mit 
Rivanol durchgespült; in den ersten 14 Tagen schwankte die Temperatur noch erheb- 
lich, um dann allmählich zur Norm zurückzugehen; die Ureternaht hielt primär, dagegen 
mußten an der Nierenwunde wegen einer Nahtinfektion einige Nähte geöffnet werden, 
wonach übelriechender Eiter unter Gasentweichung ausfloß; vom 1. X. ab blieb die 
Temperatur unter 37°; während der ganzen Dauer der Behandlung war die Urinsekretion 
sehr gut, sie schwankte zwischen 2—3 Litern pro Tag; im Sediment blieben kleine 
Eiweißmengen und Eiterköperchen zurück; inzwischen hat Pat. sich weiter gut erholt; 
die Koliken sind vollständig fortgeblieben. Urin ist noch leicht katarrhalisch. Pat. 
wieder ganz arbeitsfähig. 


4. Herr Gustav C., 38 Jahre. Aufnahme am 16. VIII. 1924; belanglose Familien- 
anamnese; vor 15 ‚Jahren hat Pat. in ärztlicher Behandlung wegen bäufiger Leib- 
schmerzen mit Stuhlverhaltung, Erbrechen und Schmerzen der rechten Nierengegend 
gestanden, dabei Fieber bis 40°; anfangs alle Abführmittel und Einläufe erfolglos: 
später nach Stuhlgang allmähliche Besserung und Temperaturabfall; über den damaligen 
Urinbefund weiß Pat. nichts anzugeben. — Vor 11 Jahren Gonorrhoe, damit 3 Monate 
in ärztlicher Behandlung und angeblich geheilt entlassen, aber seit dieser Zeit hin und 
wieder Schmerzen beim Urinlassen; vor 3 Tagen plötzliche Schmerzen in der linken 
Nierengegend, die nach vorne zum Unterleib ausstrablen; Übelkeit, 38% kein Stuhl, 
aber Blähungen, beim Urinieren keine Schmerzen; Pat. kann nicht angeben, ob der 
Urin blutig gewesen ist; Brustorgane ohne Befund; Temperatur 38,8, Puls 90, seit 
einigen Tagen Stuhlverhaltung, Urinentleerung normal, Albumen positiv, im Sediment 
viel Leukocyten, Epithelien, vereinzelte Erythrocyten, Tripelphosphat. Abdomen auf- 
getrieben, schmerzhaft, Bauchdecken stark gespannt, Palpation nicht möglich. — 
18. VIII. Es gelingt, durch Rizinus Stuhl zu erzielen; cystoskopische Untersuchung 
ergibt gesunde rechte Niere (Indigokarmin nach 6 Minuten), links keine Farbstoffaus- 
scheidung; im Röntgenbild erscheint ein Schatten im Ureter in Höhe des linken 
dritten Querfortsatzes. Am 25. VIII. Operation iu Pantopon-Athernarkose; funktionelier 
Schnitt nach Rosenstein; nach Durchschneidung der Lumbalfascie strömt Eiter aus 
dem Perinephrium; der Eiter ist dünnflüssig, gelb, übelriechend; er umspült die ganze 
von der Capsula fibrosa bedeckte Niere vom unteren bis zum oberen Pol, starke 
Schwartenbildung; nach Luxation der Niere und Ablösung der Capsula fibrosa erkennt 
man diese als ein stark vergrößertes, infarziertes, blaurotes, in der Form unverändertes 
Organ, welches kleine Abszesse aufweist. Der Schnitt reicht aus, um auch Nieren- 
becken und Ureter zu veranschaulichen, ungefähr 5 cm unterhalb des Nierenbeckens 
fühlt man ein Konkrement durch die Wand des Harnleiters; links Inzision daselhst 
und Entfernung eines bohnengroßen, hellbraunen Solitärsteines; Ureter blasenwärts 
frei; primäre Naht der Ureteröffnung durch Katgutknopfnaht; die stark gestaute Niere 
wird an 10 Punkten mit dem Spitzbrenner gestichelt, mit einer Rivanollösung 1: 1000 
durchgespült; zur Durchspülung werden ungefähr 50 ccm gebraucht; Zurücklagern der 
Niere, Drainage des Nierenlagers und Anlegen einiger Situationsnähte. — 2. IX. noch 
hohe Temperaturschwankungen zwischen 37 und 39°, aus der Wunde entleert sich 
reichlich Urin. Am 9. IX. wird ein Ureterkatheter eingeführt; da bis zum 14. IX. 
kein Urin ausfließt, wird er entfernt; Gesamturinmenge bis 1400 cem, alkalisch, Albumen 
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positiv, im Sediment sind Leukocyten, Epithelien; Allgemeinbefinden bessert sich, Tempe- 
raturschwankungen geringer. 23. IX. Pat. ist seit einigen Tagen ganz fieberfrei, steht 
auf, aus der Wunde entleert sich kein Urin mehr. — 30. X. Entlassung. Pat. hat 
keinerlei Beschwerden mehr, bei bestem Allgemeinbefinden; Urin enthält noch Leuko- 
cyten; Operationswunde völlig geschlossen. 


Aus den sehr kompendiös mitgeteilten Krankengeschichten geht 
hervor, daß die Niere die Desinfektion ihres Gewebes mit Rivanol sehr 
gut verträgt. Entsprechend den Erfahrungen an anderen Gewebsteilen 
des menschlichen Körpers ist auch hier wieder der Beweis geliefert, daß 
Rivanol nicht nur ein sehr wirksames Desinfektionsmittel ist, sondern daß 
auch Gefahren für das Gewebe bei richtiger Handhabung als außerordent- 
lich gering anzuschlagen sind. Es wird bei der Anwendung dieser Des- 
infektionsmethode vor allen Dingen darauf ankommen, die Spannung in 
dem Organ nicht zu weit zu treiben. Wenn man eine Anzahl von Stich- 
kanälen angelegt hat, welche ja eine Weile offen bleiben, ohne sich gleich 
mit geronnenem Blut zu verstopfen, so gehört kein großer Druck dazu, 
um das Rivanol, welches zunächst die Niere anfüllt, durch Verstärkung 
dieses Druckes aus den Öffnungen wieder herauszupressen. Man kann 
diese Manipulation in Blutleere vornehmen, nachdem man um den Nieren- 
stiel ein Gummirohr geführt hat. Es ist aber nicht unbedingt erforderlich, 
da es auch ohne Blutleere bei den Stichelungen zu keinem großen Blut- 
verluste kommt. Dadurch, daß man das Organ in der Hand behält, kann 
man die Spannung, welche in der Niere entsteht, genau beurteilen und 
es ist ein leichtes, in Fällen, bei denen das Rivanol aus den Stichöffnungen 
nicht herausspritz, mit einer Knopfsonde diese Kanäle offen zu erhalten. 
Die Desinfektion der Niere mit Rivanol habe ich in anderer Form sehr 
lange mit Nutzen ausgeübt. Ich habe es mir, wie ich schon an anderen 
Stellen mehrfach betont habe, zum Prinzip gemacht, in jede Wunde, be- 
vor ich die bedeckenden Schichten darüber schließe, Rivanol 1:500 ein- 
zugießen. Diese Methode gibt eine große Sicherheit für eine aseptische 
Heilung, und da das überschüssige Rivanol abfließt, entsteht keine Ge- 
websspannung. Noch niemals habe ich gesehen, daß die Heilung dadurch 
verzögert würde, oder daß dadurch ein ungünstiger Einfluß auf die Ge- 
webe ausgeübt worden wäre. Bei Pyelotomien oder bei Nephrotomien 
habe ich ebenfalls vielfach Rivanol in der genannten Konzentration ein- 
gegossen und dabei gefunden, daB diese Prozedur nur nützlich ist. Des- 
halb habe ich auch den Mut bekommen, das Gewebe der Niere selbst in 
der geschilderten Weise zu desinfizieren, allerdings mit schwächeren Lö- 
sungen und, wie der Erfolg lehrt, kann man das ohne Schaden tun. 
Dabei bietet die vielfache Stichelung der Niere neben der Enthülsung 
den Vorteil einer gesteigerten Entlastung. Der Verlauf der Heilung hat 
gezeigt, daß mehrere Tage aus den Öffnungen Urin hindurchzutreten 
pflegt, so daB die Stichelung als Ersatz für die gefährlichere Nephrotomie 
angesehen werden kann. Die Gewebsdesinfektion der Niere kommt na- 
türlich nur in Frage bei schweren Infektionen des Organs; ich würde es 
nicht für gerechtfertigt halten, prophylaktisch eine Desinfektion vorzu- 
nehmen, vielmehr sei die Methode auf die Versuche zu beschränken, 
solche Nieren, welche durch eine Infektion gefährdet sind und deren Ex- 
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stirpation droht oder bei der Operation schon erwogen wird, durch diese 
Rivanoldesinfektion zu erhalten. 
Es folgt Demonstration der Ziegennieren durch Herrn Roseno. 


Zur Besprechung: 

Herr Casper: 

So sehr ich sonst meinem Freund Rosenstein, den ich schon vor 20 Jahren 
ein Sonntagskind genannt habe, weil ihm alles glückt, folgen möchte, so mub ich 
sagen, daß sein Vortrag mich nicht überzeugt hat. Was die historische Frage 
trifft, so sei Morgenroths Verdienst nicht geschmälert. Aber eine ähnliche 
Therapie ist schon vor 40 Jahren versucht worden. Ich erinnere mich, als ich mich 
in Wien mit Venerologie beschäftigte, daß wir Argentum nitricum in beginnende 
Bubonen eingespritzt haben, um das infiltrierte Gewebe zu desinfizieren ohne es zu 
mortifizieren. Es ist das also ähnlich dem, was jetzt geschieht. Was das Verfahren 
selbst anbelangt, so handelt es sich doch um eine sehr ernste Angelegenheit. Die 
Niere ist ein lebenswichtiges Organ, mit dem man mit großer Vorsicht umgehen muß. 
Man kann ja nach Rosensteins Ausführungen hoffen, daß keine Schädigung ent- 
steht. Aber die Zahl der Fälle ist nicht ausreichend, um sicher sagen zu können. 
daß das Verfahren unschädlich ist. Es wird notwendig sein, daß Herr Rosenstein 
die Fälle genauer mitteilt, als er es hier in dem kurzen Vortrag konnte. Was ist das 
z. B. für eine Sepsis gewesen? Es ist bekannt, daß man bei Nieren mit kleinen AL- 
szessen einfach durch Spaltung Heilung der Abszesse erzielen kann. Noch weniger be- 
weisend erscheint mir der Fall mit dem Ureterstein. Wenn man den Ureterstein 
herausnimmt, so pflegen die Nieren öfter auszuheilen. Im übrigen kann ich in die 
Begeisterung, soweit sie das Rivanol betrifft, nicht einstimmen. Es hat uns bei Eite- 
rungen nicht mehr geleistet als beispielsweise eine Argentumlösung, meist weniger. 
Alles in allem: ich würde es nicht wagen, in schwerkranke Nieren Rivanol einzu- 
spritzen. Herr Rosenstein muß uns Beweisenderes mitteilen, ehe wir seinem Bei- 
spiel folgen können. 


Herr von Lichtenberg: 

Die Mitteilung des Herrn Rosenstein ist deshalb besonders beachtenswert, 
da er sowohl auf dem Gebiet der Gewebsantisepsis als auch auf dem Gebiet der 
Nierenchirurgie besondere Erfahrungen besitzt. So muß der Verlauf der mitgrteiltem 
Fälle für ihn doch ganz besonders frappant gewesen sein und eine besondere Beweis- 
kraft dem vorgeschlagenen Vorgehen verleihen. Ich möchte jedoch zwei Punkte 
hervorheben: 1. Achten wir auf die Gruppierung der Fälle. Es gibt unter den Mit- 
geteilten Fälle von haematogener Infektion der Niera und Fälle von infizierter Urin- 
stauung. Die zweite Gruppe heilt doch gewöhnlich ganz einfach durch die Beseiti- 
gung der Stauung aus. Dann frage ich, inwieweit in diesen Fällen die Heilung ein- 
getreten ist. Ist der Urin von Eiter und Bakterien frei geworden? Denn daß eine 
solche Infektion bei freier Abflußmöglichkeit in das Stadium des Chronischen übertritt. 
das sehen wir ja Tag für Tag. Bei der anderen Gruppe, bei der haematogenen In- 
fektion, führt sehr häufig allein die Dekapsulation und die Tamponade zur Heilung. 
und wir versuchen meistens, solche Nieren durch Freilegung, Dekapsulation, Tampo- 
nade des Nierenbettes und Anlegung einer kleinen Nephrostomie zu heilen. Ich gebe 
zu, daß bei solchen Nieren die Konservierung durch diese Maßnahmen nicht immer 
gelingt und wenn die Zerstörung weiter vorgeschritten ist, wird man doch bisweilen 
zur Nephrektomie greifen müssen. Was Herr Rosenstein tut, ist eigentlich auch 
keine richtige Desinfektion der Niere. Es handelt sich, wenn ich richtig verstanden 
habe, dabei einfach um eine Durchspülung des Hohlsystems der Niere. Eine echte 
Gewebsdurchtränkung würde dann zustande kommen, wenn man die Niere mit Riva- 
nol infiltrieren würde. Das wäre aber wohl zu eingreifend. Nach der stattgehabten 
Demonstration handelt es sich nicht um eine Gewebsdesinfektion, sondern um eine 
Nierenbeckenspülung durch multiple kleine Nephrotomien. Für die zweite Gruppe 
halte ich das Verfahren für entbehrlich. Für die erste Gruppe ist es Geschmacks- 
sache, ob man mit deu alten Methoden weiter arbeiten will oder ob man das oben 
empfohlene Verfahren von Rosenstein versucht. Im übrigen werden immer Fälle 
bleiben, bei denen nur die Nephrektomie hilft. 
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Herr Joseph: 

Ich möchte zunächst zu dem Vorschlag von Herrn Rosenstein, welchen er 
selbst nur einen Vorschlag und eine Idee genannt hat, und welchem Herr Rosen- 
stein bisher keine praktische Ausführung gab, einige Worte sagen, zu dem Vor- 
schlage, Rivanol in die Nierenarterie zwecks Gewebsdesinfektion einzuspritzen. Ich 
habe vor Jahren einmal Carrel im Rockefeller-Institut in New York bei einer ex- 
perimentellen Nierentransplantation zugesehen. Carrel spritzte die Niere von der 
Arterie aus, bevor er sie durch Gefäßnaht transplantierte, vorsichtig mit Ringer- 
scher Lösung durch. Als ich Carrel fragte, warum er nicht physiologische Koch- 
salzlösung dazu verwendet, erhielt ich die Antwort, daß physiologische Kochsalzlösung 
für diese Zwecke wegen der Schädigung des Nierengewebes nicht brauchbar sei. Ich 
glaube deshalb, daß man dem Vorschlag des Kollegen Rosenstein, die Nieren mit 
Rivanol-Lösung von der Arterie aus durchzuspritzen, praktisch nicht näher treten kann. 

Nach der Demonstration, welche der Mitarbeiter des Kollegen Rosenstein 
bier an der Niere uns gegeben hat, möchte ich sagen, daß es sich bei dem Vorgehen 
des Herrn Rosenstein um eine multiple Nephrostomie handelt. Rosenstein spritzt 
die Rivanol-Lösung in das Nierenbecken, die Flüssigkeit läuft dann wie aus einer 
(ießkanne — nachdem sie den Nierenhohlraum angefüllt hat — zu den Nephrostomie- 
Öffnungen heraus. 

Bei der großen Rivanol-Debatte iu der Berliner Gesellschaft für Chirurgie bin 
ich leider krank gewesen. Ich habe damals meinen Assistenten Dr. Perlmann be- 
auftragt, das zu sagen, was Herr Casper soeben gesagt hat, nämlich daß die des- 
infizierende Wirkung des Rivanols auf die Schleimhaut der Blase und des Nieren- 
beckens nicht groß ist. Argentum-Lösungen haben sicher gegenüber der Blasen- und 
Nierenschleimhaut eine größere desinfizierende Kraft. Argentum-Lösungen werden 
aber häufig nicht oder nur unter großen Schmerzen vertragen. Dagegen ist bei An- 
wendung des Rivanols seine ausgesprochen anästhesierende Wirkung auffällig. Ich 
habe deshalb das Rivanol in einer Konzentration von 1:5000 besonders für schmerz- 
hafte Blasentuberkulose, sowie für sehr schmerzhafte akute Blasenkatarrhe empfohlen, 
bei denen die sedative Eigenschaft des Rivanols für den Patienten besonders angenehm 
ist. Nachdem das akuteste schmerzhafte Stadium der Entzündung überstanden ist, 
wird zweckmäßig, falls die Infektion noch nicht durch die Rivanol-Behandlung über- 
wunden ist, ein anderes Desinfiziens von stärkerer Wirkung an die Stelle des Riva- 


nols treten, 


Herr R. Schnitzer (a. G.): 

Die klinischen Versuche von Herrn Rosenstein, die unzweifelhaft etwas voll- 
kommen Neues auf dem Gebiete der Gewebsantiseptik darstellen, bedeuten einen ganz 
erheblichen Fortschritt in der Methodik der angewandten Chemotherapie. Die Er- 
folge beruhen auf der experimentell und klinisch als gesichert anzusehenden hohen 
innerdesinfektorischen Leis.ungsfähigkeit des Rivanols und vor allem darauf, daß Herr 
Rosenstein es wagt, die Infektionsherde selbst tiefenantiseptisch anzugehen. Daß 
bei rein symptomatischer Rivanolbehandlung von Gebieten, die dauernd von einem 
infektiösen Herd gespeist werden, Erfolge ausbleiben, ist eigentlich selbstverständlich, 
Bezüglich der hier berührten Frage der Infiltrationstherapie der Epididymitis nach 
Klapp muß hervorgehoben werden, welche Bedeutung der dadurch erzielten Abkür- 
zung des Krankenlagers und der raschen Erlangung der Arbeitsfäbigkeit zukommt. 
Das Gleiche gilt von den Resultaten bei einfachen und komplizierten progredienten 
Weichteilinfektionen. Es gibt eine, heutzutage besonders zu berücksichtigende, so- 
ziale Indikation zur Tiefenantisepsis. 


Herr Stutzin: 

Ich möchte anknüpfen an das, was Herr Joseph gesagt hat. Ich habe bei 
zwei Fällen von tuberkulösen Blasenbeschwerden nach Nephrektomie Rivanol angewandt, 
habe aber keinen. Erfolg gesehen. Eher noch mit Sublimat. Aber zwei Fälle können 
nichts entscheiden. Was nun die Gewebsdesinfektion als solche betrifft, so glaube ich 
nicht, daß es das Rivanol ist, was wirkt, sondern die Umspritzung als solche. Wenn 
man z.B. Panazitien und Phlegmonen in Lokalanästhesie operiert, so ist man manch- 
ınal erstaunt, wieviel schneller die Sachen heilen als in Narkose. Der Effekt ist wohl 
in einer Art Reiztherapie zu suchen. 
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Herr Balog: 

Vor 3 Jahren, als die Rivanolepidemie in Hochflut stand, war ich bei Prof. 
Morgenroth. Ich habe großes Interesse gehabt, Rivanol bei Gonorrhoe zu probieren. 
Morgenroth sagte, es ist durchaus überflüssig, derartige Versuche anzustellen, Ri- 
vanol wirkt nur bei Streptokokken prompt, die Staplıylokokkenversuche bei Mäusen 
haben bereits versagt, und bei Gonokokken besteht keine Aussicht. Er riet mir, lieber 
meine Chininexperimente fortzusetzen, und zwar nur beim Menschen, weil die Tier- 
versuche auf die Klinik in dem Falle nicht übertragbar sind. Ich habe in dieser 
Zeit im Virchowkrankenhaus Chinin intravenös verwendet, und bei Gonokokkensepsis, 
und in Fällen, wo nach jedem Eingriff diagnostische Ausschläge sich zeigten, sehr 
gute Resultate erzielt. Diese Experimente habe ich auf Grund der Mitteilungen 
Kaczwinszkys angestellt, der bei seinen Laparatomisierten mit Chiningaben wunder- 
bare Erfolge erzielte. Nach Chininbebandlung blieben die Reaktionen prompt aus, 
leider konnte ich nicht meine Versuche fortsetzen, weil ich als Ausländer nicht weiter 
arbeiten durfte. Den Enthusiasmus für die Behandlung der Epididymitis mit Rivanol 
kann ich nicht teilen. Man hat die Behandlung der Epididymitis durch Rivanol- 
infiltration ohne Nennung des Autors Saudeck angegeben, obzwar diese gegenüber 
der Kochsalzinfusion keinen Fortschritt bedeutet, und auch keine Vorteile hat. Wir 
haben durch Infusion von 40—60 ccm 1°j,iger Kochsalzlösung wunderbare Erfolge ge- 
habt. Die Patienten, die auf Feldtragen zu uns geliefert worden sind, gingen nach 
der Injektion mit elastischen Schritten fort. Ich habe die Saudeck’sche Methode 
im Jahre 1920—21 in der Charite, bei M. Joseph, im Krankenhaus Moabit usw. 
praktisch vorgeführt. Wenn die Rivanolinjektion auf die Epididymitis einen Ein- 
fluß haben soll, so müßten wir dafür eine pathologisch-anatomische Erklärung haben. 
Wenn wir wissen, daß die Epididymitis als ein Pseudoabszeß oder Abszeßchen beginut, 
dann können wir uns kaum vorstellen, wie die Rivanollösung dahingelangen kann. 
Betrachten wir die Anatomie der Harn- und Geschlechtsorgane, dann werden wir von 
keiner Oberflächentherapie einen Erfolg erwarten, aber auch die „Tiefendesinfektion“ 
wird nie die Keime, die in einer, durch Entzündungswall umgebenen Höhle sich be- 
finden, auszurotten imstande sein. 

Rivanol, als Proteinkörpertherapie, müßte nicht in der Umgebung des Neben- 
hodens angewendet werden, als Desinfiziens kann es bei der Infiltration nicht in die 
Krankheitsherde gelangen. Sollte dieses Mittel durch die direkte Einspritzung in die 
Pseudoabszesse wirken, so ist Herr Rosenstein zu bewundern, wie er mikroskopische 
Herde mit der Nadel treffen kann. 


Herr Rosensteln (Schlußwort): 

Zunächst freue ich mich, aus den Worten der Herren Casper und Lichten- 
berg ersehen zu haben, daß ich mit ihnen in dem Bestreben, eine infizierte Niere 
dem Körper möglichst zu erhalten, vollständig übereinstimme. Meine heutigen Mit- 
teilungen sollten gar nicht eine allgemein gültige neue Therapie der infizierten Niere 
vorschlagen — das habe ich ja mehrfach betont — sondern sollten nur für die Fälle, 
bei denen man während der Operation die Extirpation der erkrankten Niere erwäzreu 
muß, noch einen Versuch darstellen, durch die Desinfektion des Organs dieses zu er- 
halten. Daß eine Desinfektion der Niere nach dem Vorbilde der vier behandelten 
Fälle ohne Schaden für die Niere möglich ist, habe ich dargetan; die Erfahrnngen 
stimmen überein mit der Unschädlichkeit der Rivanol-Desinfektion an anderen Organen. 
vorausgesetzt, daß die Handhabung eine richtige ist. Um eine Infiltration, — 
darin gebe ich Herrn Joseph durchaus recht — handelt es sich nicht bei dieser 
Therapie, trotzdem aber um eine ausgiebige Desinfektion des ganzen Organs. Wenn 
man während der Durchspülung die Niere in der Hand behält, so fühlt man genar. 
wie sie sich zunächst mit dem Rivanol überall anfüllt, dementsprechend an Volumen 
zunimmt, bis aus den Stichkanälen die Lösung hervorspritzt oder heraussickert. Ich 
würde mich natürlich hüten, absichtlich eine Infiltration des Nieren-Parenchynis, wie 
z. B. bei der Lokal-Anästhesie der Haut, d. h. also unter künstlicher Anämisierung. 
herbeizuführen; dazu ist das Nierengewebe zu diffizil, das zarte Epithel der Harn- 
kanälchen und die feinen Glomerulus-Schlingen viel zu vulnerabel, als dab man einen 
solchen Versuch rechtfertigen könnte; er ist auch gar nicht nötig, da mit der Durch- 
spülung des Organs die Rivanollösung vollkommen ausreichend an alle Stellen des 
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Nieren-Parenchyms herankommt und sie desinfizieren kann. Darüber dürften wir aber 
heute nicht mehr streiten, ob das Rivanol ein wirklich starkes Desinfiziens ist oder 
nicht, daß es außerdem bei der Blase anästhesierende Wirkung hat, kann ich nur be- 
stätigen. Aus den zahlreichen guten Resultaten, die von verschiedensten Seiten über 
die Desinfektionswirkung des Rivanols im menschlichen Gewebe veröffentlicht worden 
sind, geht zur Genüge hervor, welche antiseptische Wirkung es auch im Körper ent- 
faltet, so daß ich darüber nicht diskutieren möchte. — In der Aussprache ist von den 
Herren besonders auf die Epididymitis eingegangen worden und besonders Herr . 
Casper hat in der Beziehung Bedenken gehabt, eine Rivanolwirkung anzuerkennen. 
Es ist unzweifelhaft, daß die Epididymitis sehr viel schneller heilt, wenn man von 
Anfang an den Nebenhoden mit Rivanol behandelt. Klapp und Düsing gehen 
nicht an den Herd selbst heran, sondern infiltrieren die Umgebung mit Rivanol 
1:4000, während ich möglichst den Herd selbst zu erreichen suche. Wenn Herr 
Balog hier die Arbeit des Herrn Klapp als eine „traurige Erscheinung“ bezeichnet, 
so kann ich diese Außerung nicht eindringlich genug zurückweisen, da ich auch aus 
einer anderen Äußerung des Herrn Balog ersehen habe, daß er die Wirkung des 
Rivanols noch gar nicht verstanden hat. Ich glaube nicht, daß unser verstorbener 
Julius Morgenroth von irgend einem so mißverstanden worden ist, wie von Herrn 
Balog, welcher ihm die Außerung in den Mund jegt, daß das Rivanol nur gegen 
Staphylokokken wirke. Hat Herr Balog denn gar keine Arbeiten von Morgenroth 
gelesen? Auf Schritt und Tritt kann er Feststellungen begegnen, welche in dem 
Rivanol ein fast spezifisches Mittel nachweisen gegen Streptokokken, abgesehen davon, 
daß wir bei unseren Versuchen in Übereinstimmung mit zahlreichen anderen Klinikern 
die Wirkung des Rivanols auf Gonokokken, Bakterium coli etc. oft genug erprobt 
haben. Die Injektion selbst muß natürlich verstanden sein. Wenn Herr Balog 
glaubt, daß er ohne weitere Kenntnis der Einzelheiten eine solche Einspritzung machen 
kann, so irrt er sich und wird niemals Resultate erzielen können. Wer viel in der 
Injektionstherapie arbeitet, bekommt allmäblich ein gewisses „Spritzengefühl“, mit 
dem er imstande ist, auch die kleinste Erweichung im Gewebe festzustellen und das 
Rivanol an den Herd heranzubringen; deswegen kann das Rivanol auch sehr selten 
seine Wirkung in Hoblorganen, wie Blase und Nierenbecken, entfalten, weil es hier 
nur ausgeschiedenen Eiter ausspült, aber nicht an den primären Herd herankommt, 
wie das auch schon Herr Schnitzer betont bat. Die von Herrn Joseph erwähnten 
Nieren-Transplantationen habe ich auch, wie in meinem Vortrage erwähnt, ausgeführt 
und nach den Vorschriften der Amerikaner die Niere vorher mit Ringer’scher Lö- 
sung durchgespült. Mir ist aber nicht bekannt, daß diese Nieren stets dekapsuliert 
worden sind, und das halte ich für das Wesentliche, Die Nieren, die ich in der 
Kapsel behalten habe, sind stets schwer beschädigt gewesen. 

Es ist natürlich ein Märchen, wenn man behauptet, daß die hypertonische Koch- 
salzlösung dasselbe leistet, wie das Rivanol. Ich glaube auch, daß bei der Rivanol- 
desinfektion, wie ich schon in meinem heutigen Vortrage und auch schon mehrfach 
vorher in Publikationen über dieses Thema ausgeführt habe, nicht allein eine Desin- 
fektion vorliegt, sondern daß Reizwirkungen mitspielen; aber ohne die desinfizierende 
Wirkung können wir die guten Resultate niemals erzielen. 

Wenn ich Ibnen hier in der Urologischen Gesellschaft diesen wegen der ge- 
ringen Zabl der Behandelten scheinbar noch unfertigen therapeutischen Vorschlag 
vorgetragen habe, so geschieht es, weil ich glaube, gerade hier, vor einem Kreise be- 
sonderer Fachgenossen, nicht mißverstanden zu werden. Die Desinfektion der Niere 
soll, das wiederhole ich noch einmal, keine allgemein gültige Therapie für eine bei 
der Operation freigelegte infizierte Niere sein; sie soll nur einen letzten Versuch 
darstellen, eine Niere, die man sonst exstirpieren würde, dem Körper zu erhalten; 
Schaden wird man damit keinesfalls anrichten. 


Darauf spricht Herr Haebler über 
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Leuchtinstrumente'') 


für Urologie, Chirurgie und Gynäkologie. (Autoreferat) 
Mit 5 Abbildungen 


Ausgehend von dem alten Verlangen, innere Höhlen und Zwischen- 
räume lebender menschlicher und tierischer Körper durch natürliche und 
künstliche Offnungen beleuchten zu können (Ph. Bozzini 1805, 1807°), 
gibt Verfasser nach Berücksichtigung der interessanten Instrumenten- 
literatur bis zum 
Jahre 1655 rück- 
wärts zunächst einen 
Überblick über die 
Bestrebungen und 

Erfindungen, die 
darauf gerichtet sind, 
die mangelhafte Be- 

leuchtung in der 
Tiefenchirurgie zu 
verbessern. 

Trotz großer 
Vorzüge einzelner 
allgemeiner Opera- 

tionssaalbeleuch- 
tungsanlagen (Lau- 

Abb. 1. Leuchtaufsatz und Messer mit Hilfsaufsatz. tenschläger'*, 
Thiemann“, Mor- 
se!® v.Schubert””, Zeiss-Hartinger!®, Drüner’ u. a.) und spezieller 
Beleuchtungsinstrumente (s. Literaturverzeichnis), z. B. phosphoreszierender 
und elektrischer Glühlicht- 
halter, Psychrophosappara- 
ten, Photophoren, Leucht- 
haken, Leuchtstäben, 
Lichthebeln und auskoch- 
baren Leuchtsonden, ist 
die Brauchbarkeit aller 
dieser Instrumente in der 
Tiefe, z. B. während einer 
komplizierten, längere Zeit 
dauernden Operation im 
(Gehirn, in Brust- oder 
Bauchhöhle nur eine be- ER 
dingte. Abb. 2. Leuchtmesser. 














1) Öriginalarbeit erscheint in der D. m. W., 51. Jahrg., 1925. 
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Verfasser glaubt den bisherigen Unzulänglichkeiten dadurch zu be- 
gegnen: daß eine vollkommen sterilisierbare (in toto auskoch- 
bare) starke Lichtquelle grundsätzlich vor die Finger der 
operierenden Hand an den Schaft des betreffenden Operations- 
instrumentes (Messer, Schere, Klemme, Kornzange, Paquelin- 
brenner) gesetzt wird. 

Beifolgende Abbildungen (Nr. 1—5) stellen die nach dieser Idee 
von der Firma Georg 
Wolf, Berlin NW 6, 
Karlstr. 18, konstruierten 
„Leuchtinstrumente“ dar. 

Zur technischen Ein- 
richtung: 

Das chirurgische In- 

strument wird durch einen 
Leuchtaufsatz zum Leucht- Ath A Täschibesunen 
instrument (Abbild. 1). 
Der Leuchtaufsatz, dessen Längsachse parallel .zur Längsachse des In- 
struments gestellt ist, trägt eine Glühbirne aus Bleiglas. Der darin be- 
findliche Spiraldrahtfaden entwickelt bei 9 Volt Spannung und 0,59 Ampère 
Stromstärke: 5 Watt = 10 Hefnerkerzen Lichtintensität. Zur Vermei- 
dung rückwärtiger Blendung des Öperateurs ist die Glühbirne bis auf 
die kleine herausragende Bleiglaskugelkappe mit einem Metallzylinder 
umhüllt. Zwischen diesem und der Lampe befindet sich eine Isolations- 
schicht aus Gips. Zweck- 
mäßig wurden für diese 
Leuchtinstrumente soge- 
nannte „kalte Lampen“ 
verwendet, die jederzeit 
auswechselbar, auf den 
Leuchtaufsatz auf- 
schraubbar sind. 

Die Stromzuführung 
geschieht durch ein gum- 
miüberzogenes, beliebig 
langes Kabel, das an 
jeden elektrischen An- 
schlußapparat oder Pantostaten angeschlossen werden kann. 

Der Leuchtaufsatz ist auf den Schaft des Paquelinbrenners ohne 
weiteres aufsetzbar (Abbild. 3). 

Für die übrigen chirurgischen Instrumente, die bekanntlich einem 
freien Handel unterliegen und somit keine Einheitstypen darstellen, war 
die Konstruktion eines Hilfsaufsatzes, der auf Messer aufsteckbar (Abbild. 1 
und 2) und auf Brancheninstrumente: Schere, Klemme, Kornzange usw,, 
im Drehpunkt fest aufgeschraubt ist, notwendig. Bei Btancheniustzu- 
menten ist der Leuchtaufsatz so gestellt, daß der Lichtkegel bei Öffnung 
zwischen den Schenkeln des Tüsthunentes bleibt (Abbild. 4: Leuchtschere, 
Abbild. 5: Leuchtklemme). 








Abb. 4. Leuchtschere. 
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Der von einem solchen Instrument geworfene Schlagschatten könnte 
ohne weiteres durch gegengleiches Ansetzen einer zweiten, gleichstarken 
Lichtquelle aufgehellt — nicht aufgehoben — werden, eine Maßnahme, 
die sich inzwischen als unnötig erwiesen hat, ganz abgesehen davon, daß 
das Instrument dadurch an Umfang und Kompliziertheit zunehmen würde. 
Der Operateur er- 
reicht mit der 
Spitze des be- 
treffenden Instru- 
ments das Opera- 
tionsobjekt, ohne 

durch Schlag- 
schatten gestört 
zu werden, da 
sich die Licht- 
quelle zwischen 
Auge und In- 
Abb. 5. Leuchtklemme. strument befindet 

und somit der 





Schlagschatten stets vom Instrument weggeht. 

Der Lichtkegel eilt jeder erforderlichen und beliebigen Bewegung 
der operierenden Hand voraus uud beleuchtet tiefgelegene Nischen, 
Höhlen und Winkel des Operationsfeldes taghell. 

Ausgedehnter als in der chirurgischen Urologie (suprapubisch er- 
öffnete Blase, tiefgelegene Ureterstümpfe, perineale Prostataoperation usw.) 
gestaltet sich vielleicht die Verwendung dieser chirurgischen Leuchtinstru- 
mente in der allgemeinen Tiefenchirurgie (Gehirn-, Brust- und Bauch- 
höhle) und (Gynäkologie. 
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Zur Besprechung: 

Herr Gohrbandt: 

Die mangelhafte Beleuchtung in der Tiefenchirurgie hat in den letzten Jahren 
die Instrumente erfinden lassen, die Herr Haebler uns in der Zusammenstellung hier 
vorgeführt hat. Einzelne lnstrumente leisten uns große Dienste, aber durchweg sind 
sie nicht brauchbar. Herr Haebler hat mir seine Instrumente zur Verfügung ge- 
stellt, und ich habe sie bei einer großen Anzahl von Operationen ausprobiert. Es 
trifft alles so ein, wie es Herr Haebler hier vorgetragen hat. Ich habe auch die 
Lampe lange ausgekocht. Die Beleuchtung in der Tiefe ist eine ausgezeichnete. Ich 
habe verschiedentlich Magenulcera, die tief in das Pankreas eingewachsen waren, mit 
dieser Lampe verschorft. Das einzige, womit ich nicht zufrieden bin, ist der Aufsatz 
auf Klemmen. Ich halte es für richtiger, die Lampe auf dem Instrument zu tragen, 
mit dem ich dauernd als Operateur arbeite, also auf dem Messer oder der Schere. 
Damit wird eine besondere Beleuchtung für die Klemmen überflüssig, da die Lampe, 
auf dem Messer oder der Schere angebracht, eine so starke Leuchtkraft besitzt, daß 
ınan jedes instrumentelle Arbeiten gut ausführen kann. 


Herr W. Nagel (a. G.): 

Ich glaube, daß die Erfindung des Herrn Kollegen Haebler auch für uns 
Gynäkologen von Interesse ist. Ich kann mir vorstellen, daß sie von Nutzen sein 
kann bei Unterbindungen und Umstechungen in der Tiefe der Bauchhöhle, besonders 
wenn das Gewebe indariert ist, so daß man es nicht so weit hervorzuziehen vermag, 
bis das spritzende Gefäß mit unseren gebräuchlichen Beleuchtungsmitteln sichtbar 
wird. Ich habe öfters in solchen Fällen Umstechungen nur unter Kontrolle meiner 
Finger ausgeführt und ich glaube, daß hier ein Feld sein kann für das leuchtende 
Instrument. Aber nicht allein bei Laparotomien, sondern auch bei Operationen in 
der Tiefe der Scheide wird das Instrument seine Verwendung finden können, ich 
denke da besonders an die Exeochleation eines inoperabelen Karzinoms, wo man dicht 
an Blase und Mastdarm arbeiten muß, ferner bei der Auffindung von sehr kleinen, 
tiefsitzenden Vesikal- oder Ureterfisteln. 


Herr E. Herzberg (a. G.): 

Da ich mich schon längere Zeit mit der Konstruktion solcher Instrumente be- 
schäftigt habe, glaube ich, etwas Kritik üben zu dürfen. Abgesehen davon, daß ich 
an dem Apparat doch mehr oder minder die Verwendung von Gummi bemängeln 
muß, was doch immer nur eine recht beschränkte Lebensdauer zur Folge hat, halte 
ich es nicht für günstig, daß der Apparat schlauchartig beweglich ist. Gewiß ist er 
in Verbindung mit anderen Instrumenten gut zu gebrauchen, aber ich habe das Blei- 
kabel vorgezogen, da meines Erachtens hier das halbstarre System dem unstarren 


672 Berliner urologische Gesellschaft 


überlegen ist. Ich habe zufällig das von mir angegebene Beleuchtungsinstrument hier, 
das bereits von mir auf der vorjährigen Chirurgentagung demonstriert wurde. Nach 
Art der Bleisonden läßt es sich nicht bloß in jeder Richtung vorschieben, also 
auch falls erforderlich durch geschlängelte Kanäle, Spalten u. a., sondern auch so im 
Operationsgebiet abwinkeln, daß es die günstigste Beleuchtung hergibt und keine stö- 
rende Raumeinengung verursacht. In der jeweiligen Stellung läßt es sich schon da- 
durch fixieren, daß man das Bleikabel mittels Tuchklemmen an dem Abdecktuch be- 
festigt. Dann wird keine Hand für das Halten und Bedienen des Instrumentes be- 
nötigt. Jedenfalls genügt dieser Apparat völlig für die Tiefenbeleuchtung. Man ist 
unabhängig von jeder komplizierten und kostspieligen indirekten Beleuchtungsquelle, 
die trotz größter Helligkeit immer störende Schlagschatten geben muß. Die von 
Herrn Haebler gewählte Betriebsspannung halte ich insofern für nicht empfehlens- 
wert, als man nicht immer 9 Volt zur Verfügung hat. Es dürfte gerade ein Vorteil 
meines Apparates sein, daß man ihn auch mit einer einfachen Taschenlampenbatterie 
betreiben kann, also mit 4 Volt, und es ist schließlich nur eine technische Frage, ob 
man Lampen herstellen läßt, die bei geringer Stromspannung eine große Lichtstärke 
geben. Praktisch hat sich jedenfalls die Helligkeit meines Instrumentes, die etwa der 
einer Taschenlampenbirne entspricht, als ausreichend erwiesen. Herr Geh. Rat Bier, 
den ich seinerzeit diesbezüglich um sein Urteil bat, fand nicht nur die Helligkeit für 
genügend, sondern befürchtete vielmehr, daß zu strahlende Beleuchtung auf feuchten 
und spiegelnden Flächen eher störende Reflexe geben könnte. Auch hinsichtlich seiner 
dauerhaften Konstruktion hat sich das Instrument, das nun schon über ein Jahr an 
der Chirurg. Univ.-Klinik und an den verschiedensten anderen Krankenanstalten be- 
nutzt wird, durchaus bewährt. Meines Wissens hat die herstellende Firma (Otto 
Tönnse, Berlin) bisher nur eine einzige Reklamation gehabt, und zwar war durch ein 
winziges Löchelchen im Bleimantel, offenbar herrührend von einem unsachgemäßen 
Befestigen mit der Tuchklemme, Wasser in das Instrument hineingekocht und hatte 
Innenschluß verursacht. Im übrigen ist gerade Abdichtung und die diesbezügliche 
Anordnung patentamtlich geschützt. 

Die Tiefenbeleuchtung bei Operationen hat jedenfalls, nachdem die technische 
Lösung des Problems gelungen ist, bereits viele Anhänger gefunden. Mir hat sie sich 
vielfach bewährt und zwar nicht bloß insofern, als das anatomische Arbeiten wesent- 
lich erleichtert wird, sondern auch als man mit wesentlich kleineren Zugangsschnitten 
zum Öperationsgebiet auskommt. 


Herr Haebler (Schlußwort): 


Zur Ausschaltung eines Mißverständnisses zwischen Herrn Gohrbandt und 
mir sei bemerkt, daß es beim Arbeiten mit Leuchtschere oder Leuchtmesser in der 
Tiefe natürlich überflüssig ist, durch den Assistenten noch außerdem eine Leucht- 
klemme einführen zu lassen. Der Operateur arbeitet jeweils nur mit einem Leucht- 
instrument. 

Aus den Bemerkungen des Herrn Herzberg geht hervor, daß er das Prinzip 
meiner Leuchtinstrumente verkannt hat. Gerade die Weichheit des gummiüberzogenen, 
beliebig langen Kabels ermöglicht jedwede gewünschte und erforderliche Bewegung 
der operierenden Hand, welcher der Licbtkegel im dreidimensionalen Raume einer 
tiefgelegenen Operationshöhle vorauseilt. Leuchtinstrument und operierende Hand 
bilden eine Einheit. 

Bezüglich seiner Bemerkung über das eventuelle Fehlen einer geeigneten Licht- 
quelle ist zu erwidern, daß sich heutzutage in jeder Klinik und jedem besseren Sana- 
torium ein Pantostat oder sonstiger elektrischer Anschlußapparat zur Erzielung von 
5 Watt Lichtintensität für diese Leuchtinstrumente befindet. 


Schluß der Sitzung 3,10. 


Die urogenitale Minderwertigkeit 


Von 
Dr. Orlowski in Berlin 


Ob man die Ursache genitaler Störungen in psychischen Bedingungen, 
oder, wie Verfasser, für einen kleinen Teil der Fälle in primär somatischen 
Veränderungen siebt, darüber wird man sich einig sein müssen, daß das 
Erfolgsorgan durch angeborene oder erworbene Minderwertigkeit entgegen- 
kommen muß. 

Ich will einige somatische, psychische, Komplexstigmata aufführen. 
Das älteste, schon von Lallemand genannte, heute nur belächelte, ist die 
extrem lange Vorhaut. Lallemand nimmt allerdings an, daß starke Smegma- 
bildung bei Phimose zu exzessiver Onanie reize, die allmählich eine Urethritis 
verursache. Eine lymphatisch infantile Konstitution ist auch ihm Voraus- 
setzung. Ich fand die lange phimotische Vorhaut bei einer allgemeinen 
Konstitution: schwammigen, schwachbehaarten mit starkem Hüft- und 
Brustfett, daß diese allgemeine Gewebsschwäche indes zu unserer Lokal- 
erkrankung disponiere, konnte ich noch nicht beobachten. 

Dagegen ist die Hypospadie stets ein nur örtliches Minderwertigkeits- 
zeichen, bei kräftiger, allgemeiner und meist männlicher Gesamtkonstitution. 
Das trotzdem oft vorhandene psych- und neurasthenische Bild legt genau 
wie bei der später zu erörternden Hypospadie den Gedanken nahe, daß die 
supponierte Gewebsschwäche ein Trugschluß, der ganze Symptomenkomplex 
nach Adlerschen Gedanken ein psychisches Arrangement auf Basis eines 
Minderwertigkeitsgefühls sei. Genügende Erfahrung (18 Fälle), die erfolg- 
reich operiert und zum Teil sachverständig psychoanalytisch ohne erkenn- 
baren Erfolg behandelt waren, veranlassen mich, an der rein somatischen 
und nur lokalen Wertigkeit dieses Stigmas festzuhalten. Petroselli (epispadia _ 
ed ipospadia quale carattere secondarie di feminilitä. Morgagni 1921, 32.) 
faßt unser Symptom als sekundären Geschlechtscharakter einer gewissen 
Feminierung auf und findet demnach hohe weibliche Stimme, feines ge- 
welltes Haar, schüchternes Benehmen u. a. m. 

Häufig ist das schlappe lange Herunterhängen beider Hoden. Für die 
straffe feste Haltung der Hoden kommen 2 Muskeln in Frage, der quer- 
gestreifte Kremaster, der indes nur noch von wenigen Menschen, wie der 
Auricularis anterior, in Funktion gesetzt werden kann, und die sym- 
pathisch innervierte Muskulatur der Tunika dartos, bei deren Kontraktion 
das bekannte Bild des runzligen Hodensacks entsteht. Am schönsten 
kann man sich bei der Endourethofaradisation die gleichzeitige Tätigkeit 
beider Muskeln klarmachen: das wurmartige, peristaltische Krümmen der 
Dartos und das einzeitige Heben des Kremaster. Das lange Herabliängen 
beider Hoden, das stets einem stark herabgesetzten Tonus des vegetativen 
Systems parallel geht, findet man auch nach schweren fieberhaften Krank- 
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heiten, bei fortgeschrittener Tuberkulose u.ä.m. A. Adler (Über das 
häufige Zusammentreffen von rechtsseitigem Hodentiefstand mit nervösen 
Blasenbeschwerden. D.m. W. 1922, 48) beobachtete ein Zusammentrefien 
von rechtsseitigem Hodentiefstand mit Blasenbeschwerden, Enuresis und 
der noch zu besprechenden Mpyelodysplasie. 

Am schwersten zu beurteilen ist die Bedeutung des einseitigen Krypt- 
orchismus. Auch ich habe jahrelang an seine nur psychisch zu erklärende 
Wertung geglaubt. Die tägliche Erfahrung lehrt immer wieder, daß ein- 
seitige Kastration, einseitige hochgradige tuberkulöse Orchitis, Epididymitis 
mit Hydrozele und Druckatrophie des anderen Hodens auf die Potenz 
nicht den geringsten Einfluß haben; anderseits genügt — und das entspricht 
der eben angeführten klinischen Erfahrung — nach Lipschütz (A. Lip- 
schütz, Ch. Wagner, E. Kropmann, Nouvelles observations sur la quan- 
tité minimale de masse testiculaire suffisante pour une masculinisation 
complète. Compt. rendus 1922, 87, 22). Ein Bruchteil, beim Meerschwein- 
chen ?/,.0, bei der weißen Maus +/,% zur Erhaltung des sexuellen Charakters, 
beim Menschen sollen 5°/, ausreichen. Erklärlich wäre eine reflektorische 
Beeinflussung vom fibrös degenerierten, atrophischen kryptorchen auf den 
gesunden Hoden, sodaß sein hormonaler Effekt unter 5°/, bliebe. Uber 
solch reziproke Beziehungen der Hoden untereinander ist mir nur der 
Fall Gyurkovechkys bekannt: einem jungen Manne wird wegen Epidi- 
dymitis ein Hode exstirpiert, danach entwickelt sich Atrophie des andern, 
die in 7 Jahren zu völliger Impotenz führt. An dem ursächlichen Zu- 
sammenhang der beiden Ereignisse dieses Falles wird der zweifeln, der 
den Fall Küttners (Der spontane Untergang des gesunden Hodens. 
D. m. W. 1924, 33) liest: bei einem jungen Manne tritt ohne jede Ursache 
plötzlich Hodenschwellung auf, die allmählich zur völligen Nekrose des 
spezifischen Gewebes führt. K. nimmt als Ursache eine völlige Unter- 
brechung der Zirkulation in der Arteria spermatica interna an, die beim 
Menschen als einzige Blutversorgerin in Betracht kommt, da die Anasto- 
mosen mit der Arteria deferentialis in 90°/, ungenügend seien. Diesen 
und den sehr viel häufigeren Fällen, die unter der oft sehr gesuchten 
Diagnose Epididymitis erotica, traumatica, ex urethritide irritativa, non 
'spezifica gehen, kommt man öfter mit der Bartrinaschen (I. M. Bartrina, 
Sur les phénomènes dits réflexes de l’appareil genito-urinaire. Journal 
d’urologie 1922, 13) Hypothese von dem reflektorischen Einfluß, den er- 
kannte oder okkulte Entzündungs- und Reizzustände im Bereich aller 
urogenitalen Organe über das zugehörige sympathische Mesenterialganglion 
ausüben können. Ich erinnere an die Urethritis bei Nierenbeckenstein, 
an die völlige Anurie bei einseitiger Uretereinklemmung, den Sphinkter- 
krampf bei Anteriorstriktur; alle Fälle selten, individuell, rätselhaft aber 
nicht bestreitbar und nur reflektorisch erklärbar. 

Wie oft kann, muß aber nicht, der weittragenden vegetativen Inner- 
vationsschwankung eine Gleichgewichtsverschiebung im endokrinen System 
parallel gehen oder pharmakodynamisch verbunden sein. Es sei hier zu 
unserem speziellen Thema nur auf die schöne Arbeit von E. Melchior 
u. M. Nothmann (Über den Einfluß der Hodenreduktion auf die elek- 
trische Erregbarkeit des peripheren Nervensystems. Mitteilungen aus den 
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Grenzgebieten d. Med. u. Chir. 1922, 5) hingewiesen, die bei 12 von 14 
Fällen mit Kryptorchismus, Hemikastration, Hodenatrophie eine charakte- 
ristische Steigerung der galvanischen Übererregbarkeit des peripheren 
Nervensystems mit dem frühen Auftreten der Kathodenschließungszuckung 
fanden: das Tetaniesymptom, als Ausdruck der Insuffizienz des Parathyreoid- 
apparats mit Blutkalkverminderung. Auch hier wieder die für unser Symptom 
charakteristische individuelle Note: die 12 hodenreduzierten Fälle mit dem 
Tetaniesymptom zeigten auch sexuelle Ausfallserscheinungen, während die 
beiden anderen Fälle sich auf der Höhe ihrer Potenz befanden. Die 
daraus zu folgernde therapeutische Kalkmedikation in Fällen von Krypt- 
orchismus oder sonstiger Hodenreduktion hat mir leider aber nie irgend- 
wie eindeutige Resultate gezeigt. Auch sei hier, nun das Thema ab- 
schließend, hinzugefügt, daß auch die chirurgische Beseitigung des Krypt- 


orchismus beim Erwachsenen — über die Erfolge bei Jugendlichen habe 
ich keine Erfahrung — nicht den geringsten Effekt in sexueller Hinsicht 
ausübt. Somatisch ist das — obwohl der Eingriff wohl stets auch in 
dieser Hoffnung gemacht wird — auch von vornherein kaum zu erwarten 


da der beim Erwachsenen sicher stets fibrös degenerierte Hoden durch 
die Herunterholung und Freilegung schwerlich den allenfallsigen Rest 
seines spezifischen Epithels regenerieren wird. Psychisch ist das sub- 
jektive Minderwertigkeitsgefühl so fest fixiert, daß daran die chirur- 
gische Encheirese ebensowenig wie psychoanalytische Lösungsversuche 
etwas ändern. Praktisch ergibt sich daraus, daß man einen ein- 
seitigen Kryptorchen — ich spreche nur vom Erwachsenen — niemals 
auf seinen Zustand aufmerksam machen soll, ist er bewußt, so gehe man 
mit der Bemerkung, es handle sich um eine häufige und nichtssagende 
anatomische Varietät, darüber hinweg. Besteht der völlig ausgebildete 
sexuelle Insuffizienzkomplex, so betrachte man unabhängig von seiner 
therapeutischen Einstellung den chirurgischen Eingriff als das Ultimum 
refugium, das nach dem eigenen Versagen dem nächsten oder übernächsten 
Arzte überlassen bleibe, der dann durch diese, psychisch noch immer am 
höchsten gewertete Handlung, dem unglücklichen Patienten über eine 
besonders kritische Zeit hinweghelfen und so das drohende Suicidium auf- 
halten kann. 

Als letztes körperliches Merkmal sei die angeborene Sphinkter inter- 
nus Schwäche angeführt, die unter zwei deutlich trennbaren Erscheinungs- 
formen verläuft. Schon die jugendliche, selbst kindliche Enuresis würde 
bei grundsätzlicher Untersuchung der Posterior und des Sphinkter mit 
dem bougie à boule beide Formen früh erkennen lassen, das leichte durch- 
passieren: die schlaffe, asthenische Form, das schmerzhafte Umklammert- 
werden: der hypertonische Reiztyp. Nach der Pubertät beherrscht die 
Polyurie beide Formen. Beim Astheniker findet man daneben noch häufig 
fehlendes Patellarreflex und Sensibilitätsstörungen an den Plantarseiten 
der Zehen. Letzteres Symptom gehört ja auch zu dem seinerzeit viel 
erörterten Symptomenkomplex der Fuchschen Mvelodysplasie (A. Fuchs, 
Über den klinischen Nachweis kongenitaler Defektbildungen in den unter- 
sten Rückenmarksabschnitten. Myelodysplasie. W.m.W. 1911, 38), der 
in einer Spina bifida die Ursache der Enuresis sah. Heute ist das ganze 
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mit seinen sonstigen kaum je beobachteten, seltenen Symptomen fast ver- 
gessen. Daß es sich da, wie so oft, um einen zufälligen Parallelisınus 
handelte, daß die Enuresis eine angeborene Minderwertigkeit des uro- 
genitalen Gewebes zur Voraussetzung hat, zeigt schon die Arbeit von 
Bonsmann (M. R. B, Zur Frage des familiären Auftretens der Spina 
bifida u. Enuresis. D. Zschr. f. Nervenheilk. 1922, 74, 56), der fand, daß 
in 14 Bettnässerfamilien 13 Personen an Enuresis litten bei gleichzeitiger 
Spina bifida, 17 an Enuresis ohne Spina bifida und 7 an Spina bifida ohne 
Enuresis. Die spastische Form kann seltener als juvenile Enuresis, häutger 
als Polvurie beim Erwachsenen auftreten. Wenn die Unfähigkeit. in 
Gegenwart anderer zu urinieren, auch meist ein rein psychisches Syniptom 
ohne lokale Gewebsschwäche ist, so ist das doch nicht immer der Fall. 
wie der Krampf bei instrumenteller Untersuchung und bei der Spülung 
ohne Katheter zeigt. Das Leben dieser meist auch noch psycho- 
pathisch belasteten Individuen mit ihrem häufigen Urindrang, dem 
langen Pressen vorher, dem nachher trotzdem bestehenden Gefühl 
des Nichtfertigseins, das zu tatsächlichem Resturin und prostata- 
hypertrophieähnlichen Formen ausarten kann, hat in Rousseaus Be- 
kenntnissen eine klassische Darstellung gefunden. Trotz seiner Eitel- 
keit läßt er sich nicht dem König vorstellen, weil er fürchtet, von 
plötzlichem Urindrang überrascht zu werden; der Reiz ist so groß, das 
er an Nierenentzündung und Steinleiden glaubt, der Krampf so er- 
heblich, daß katheterisiert werden muß. Bei der Sektion findet sich aber 
nichts; weder Prostatavergrößerung noch angeborene Striktur noch Stein. 
Es wäre aber verfehlt, daraus das Fehlen jeder anatomischen Veränderung 
in vivo zu schließen. Zur völligen Erklärung muß man die parallele Impotenz 
heranziehen; daß Rousseau wie jeder gebildete sensible Mensch an gelegent- 
lichen Attacken von psychischer Impotenz gelitten hat, kann niemand 
wundern; daß sie bei ihm, als angeborenen Psychopathen und Urogenital- 
minderwertigen, recht häufig waren, ist selbstverständlich. Psychische Im- 
potenzattacken verändern aher ebensowenig wie der angeborene Impotenz- 
asexualismus (Kant, Menzel) die Lebenseinstellung. Schon aus seiner 
Philosophie — sein cerebrospinales System die Rückkehr verlangt zur Natur. 
weil sein sympathisches dauernd gegen die Natur sündigte — auch aus der 
mit seinem Genius unvereinbarten Eitelkeit auf seine geistigen und körper- 
lichen (die 5 mit Therese angeblich erzeugten und abgelegten Kinder) 
Leistungen kann man auf die organisch bedingte, somatisch erworbene 
(irundlage seiner Impotenz schließen. Wahrscheinlich eine zirkulatorisch 
entstandene Kollikulushypertrophie mit anschließender Urethritis retrocolli- 
cularis papillomatosa. Nur letztere kann die extremen Urinbeschwerdeu 
erklären, nicht der nervöse Krampfzustand allein, weshalb auch immer 
wieder und mit Recht entzündliche Schwellungszustände am Blasenhals von 
den Ärzten vermutet worden sind, die natürlich an der Leiche nicht melr 
festzustellen waren: auch heute noch das schwierige Problem der ganzen 
Frage, das dem Subjektivismus zu viel Freiheit läßt, das zu lösen aber 
nur durch verstümmelnde und rechtswidrige Materialbeschaflung in vivo 
möglich ist. Auch die Besserung seiner Harnbeschwerden im Alter ist 
mit Annahme eines rein nervösen Krampfzustandes unerklärbar, jeder 
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Urologe kennt solche Fälle, die auch im Alter noch die bekannten diffe- 
rentialdiagnostischen Schwierigkeiten mit einer eventuellen Prostatahyper- 
trophie machen. Dagegen hört mit dem Sistieren der sexuellen Affluxe 
zuerst die hyperämische Schwellung der hypertrophischen Infiltration auf, 
der allmählich ihre teilweise Rückbildung folgt. Es würde aus dem Rahmen 
dieser Diversion — die lokale Krankheit Rousseaus soll in einer Mono- 
graphie dargestellt werden — fallen, typische Beispiele für einige Symptome 
seiner auch somatisch bedingten Impotenz, z.B. seine Ejakulatio praecox, 
beizubringen; als Ursache seiner Kollikulitis und anschließenden Urethritis 
ist, wie immer, die Verlängerung, Abänderung und Ausdehnung der sexuellen 
Kurve anzusehen, ohne daß es nötig wäre, diesen Sünden gegen den heiligen 
Automatismus des Sympathikus die einzelnen abstempelnden Namen zu geben. 

Von psychischen Stigmata der urogenitalen Minderwertigkeit will ich 
nur eines erwähnen, den a-sexuellen Pollutionismus. Da der Mechanismus 
nur zu werten ist, wenn er bei erhaltenem Bewußtsein auftritt, so wäre er 
besser als Spermatorrhoe zu bezeichnen, da aber letzterer Mechanismus auch 
periphere nichtsexuelle Auslösungen haben kann, so sei erste terminus, bei 
dem sich die Vorstellung der zentralen psychischen Auslösung mit der 
peripheren stoßartigen, koitusähnlichen Reaktion sprachgebräuchlich fester 
verbunden hat, bevorzugt. Die Sache selbst ist ja allgemein bekannt und bietet 
besonders heute dem Psychoanalytiker geistvollste Deutungsmöglichkeiten, 
die den Mechanismus restlos aufzuklären scheinen. Es muß da aber 
unterschieden werden, ob die erste, dem Patienten bewußte Pollution als 
Tagespollution und bei asexueller psychischer Auslösung auftritt oder später. 
Für das erste zwei Beispiele: einsüdländischer Arzt raucht, als seine Kame- 
raden mit Zigaretten die ersten Versuche machten, sofort eine Zigarre, als 
9 jähriger, darauf erfolgt die erste Pollution. Ein Norddeutscher will als 
14 jähriger von einem hohen Sprungbrett den ersten Kopfsprung machen, 
Angst, Scham vor der etwaigen Blamage, Eitelkeit durchwühlen ihn, ein 
höhnischer Zuruf der Kameraden, er stürzt, die Füße zuvor, ab und weiß 
nicht genau zu sagen, ob die Pollution im oder vor dem Absturz erfolgte. 
Derartige Fälle habe ich im Laufe der Jahre 13 beobachtet, davon waren 
6 auch psychoanalytisch behandelt, geholfen hat ihnen niemand. Ihr 
Leben war eine große sexuelle Tragödie, daher halte ich an der an- 
geborenen Anlage zu falscher zentraler Bahnung fest. Vorsichtiger muß 
man sich über die Fälle äußern, bei denen in späterem Jünglingsalter 
eine asexuelle Pollution auftritt. Sie dürften ja allgemein öfter zur Be- 
obachtung kommen, so daß ein Beispiel genügt. Er steht, 18jährig, im 
Abiturientenexamen, er grübelt erfolglos über der Lösung einer mathe- 
matischen Aufgabe, er versucht zum Nachbar herüberzusehen, da trifit 
ihn der Blick des Lehrers und seine Spannung löst sich in einer Pollution. 
Hier soll das plötzliche Neuauftreten ohne Anlage nicht bestritten werden. 
Die Prognose der Fälle ist aber fast ebenso trüb, so daß ich für meine 
Person auch hier an der Angeborenbeit und wesentlichen Unbeeinfluß- 
barkeit festhalte. 

Von Komplexstigmata seien zwei genannt: die rassige Inkongruenz 
und die familiäre Erschöpfung. Erstere habe ich bis zum Jahre 1914 
besonders an einem recht großen Material von Ostjuden bisweilen be- 
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obachtet. Da es sich dabei um einen intuitiven Begriff handelt, anderer- 
seits bei der Unklarheit des Begrifis Rasse und der Unsicherheit aller 
Rassenmerkmale nicht verlohnt, viele Worte zu verlieren, so sei nur eine 
merkwürdige — beobachtete — Mischung rein somatischer — besonders 
reizvoll sind natürlich die absonderlichsten Verbindungen seelischer und 
körperlicher Merkmale — Körpereigenschaften mitgeteilt, wundervollster 
großer Körper mit herkulischer Kraft, Plattfüße, blaue Augen, hetlitische 
Nase; dabei impotent und die lächerlichsten neurasthenischen Beschwerden. 
Auch die Prognose dieser Fälle ist äußerst trübe Die familiäre Er- 
schöpfung habe ich besonders in aristokratischen Kreisen beobachtet 
unter dem Bild sexueller Insuffizienz, wobei charakteristisch ist, dab die 
Beteiligung des Harnapparats fehlt. Ganz im Gegensatz zur Degeneration, 
bei der gerade die Libido oft gesteigert ist -— nicht selten pervers -- und 
Urinbeteiligung vorliegt, wenn man z. B. hört, daß in der Jugend Retention 
urinae bestanden habe, die ohne Ursache auftrat und nach einiger Be- 
handlung wieder verschwand, so handelt es sich um einen Degenerierten. 
Außerdem muß man beim Degenerierten stets körperliche Zeichen finden. 
z. B. die bekannten Ohrveränderungen evt. das so bedeutungsvolle T'oreille 
du faun. Der familiär Erschöpfte ist dagegen körperlich durchaus wohl- 
gebildet. 

Wenn ich zum Schluß einige therapeutische Bemerkungen anschliebe 
so ist vorauszuschicken, daß ich bei meiner Auffassung von der Ange- 
borenheit der lokalen oder allgemeinen Gewebsschwäche nicht allzuviel 
erwarte. Wie meist kommt es auf den mehr intuitiven Blick für Übung 
oder Schonung an. Der somatisch Minderwertige hält begreiflicherweise 
Schonung für das einzig ihm zuträgliche.e Der Hocharistokrat, den die 
Müdigkeit alter Geschlechter umweht, der mit halbsteifem Penis unter eja- 
kulatio ante portam seine Gattin angeblich geschwängert hat, hält es olıne 
weiteres, ohne einer dies gebietenden religiösen Gemeinschaft anzugehören, 
für selbstverständlich, daß der Koitus für den Rest der Schwangerschaft 
zu unterbleiben habe. Der inkongruente ostjüdische Arzt, der vom 12. 
bis 42. Lebensjahre täglich 1 bis 2mal onaniert hat, dem in der Ehe 
dann der Koitus nur unter Kompression der Radix penis und Heız- 
stimulantien notdürftig bisweilen gelingt, will sich scheiden lassen, da 
seine Frau schwer hysterisch und pathologisch sinnlich sei. Der ange- 
boren asexuelle Pollutionist, Generalstabsoffizier, der an Spermatorrhoe leidet. 
hat festgestellt, daß das Leben für ihn nur bei völliger sexueller Abstinenz 
und streng vegetarischer Ernährung ertragbar sei. Trotzdem hat ein Suicı- 
dium sein regimereiches Leben beschlossen. Der spastisch polyurische Makler 
hat als Ursache des Reizes, da „seinem singulären Falle sämtliche Autoritäten 
Wiens, Berlins und Paris“ völlig kenntnis- und verständnislos gegenüber 
gestanden hätten, selbst ermittelt, daß sich dauernd hunderte kleinster 
Steinchen in der Prostata bildeten, besonders unter dem Blutzutluß des 
Koitus. Dank seiner von ihm selbst konstruierten genialen Instrumente. 
gelinge ihm Jhre Ausmassage vom After her leicht, leider käme er an 
den Prostatateil zwischen Harnröhre und Symphyse mit seinen massieren- 
den Sonden nicht ergiebig genug heran, und so habe er es für richtiger 
gehalten, seit seinem 30. Jahre den Geschlechtsverkehr ganz einzustellen. 
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Diese Vertreter der Schonung mögen genügen. Wenn ich die ganze Schar mehr 
trauriger als lächerlicher Gestalten vorbeiziehen sehe, so will es mir scheinen, 
daB es für sie besser gewesen wäre, wenn der erste Arzt ihnen gesagt 
hätte: lieber Freund, genießen sie ihr Leben, verkehren sie möglichst viel 
geschlechtlich, wenn es ihnen auch schlecht bekommt. Der Zeitpunkt, an 
dem es ihnen allgemein und dann auch örtlich gut tun wird, kommt be- 
stimmt. — Meist ist die Ansicht herrschend, daß die Polypragmasie der 
lokal oder sonst somatisch behandelnden Arzte diesen Sexualneurasthenikern 
schade. Dazu möchte ich feststellen, daß die ersten Berater — und auf 
den ersten Arzt kommt es an — meiner Suizidtälle, von denen 8 ange- 
boren minderwertige waren, psychisch eingestellt waren. Das sagt einem 
aber auch der einfache Menschenverstand. Der vom ersten, bedeutenden 
Arzte dauernd richtungsgemäß psychisch eingestellte Patient — er geht 
nur vorübergehend und versuchsweise zur somatischen Richtung über — hat 
nur eine Hoffnung, der entsprechend anders gerichtete hofft auf die Kolli- 
kuluskaustik, auf die epidurale Injektion, auf die sakral umgebenen verschiede- 
nen chirurgischen Encheiresen, auf die Aufblähung des Penis und Belebung 
mit der Luftpumpe, auf die Resektion des Vas deferens und die Belebung 
der Pupertätsdrüse, auf die sinnreichsten Konstruktionen zur Erzeugung 
der Erektion, zur Vermeidung der zu frühen Ejakulation, der zu häufigen 
Pollutionen, der Polyurie; Konstruktionen, die den Genius der Technik 
demonstrieren, den tröstlichen Glauben an den Fortschritt erzwingen, er 
hofft auf die unübersehbare Schar der Medikamente, die unsere unauf- 
haltsame Chemie erzeugt, unser weltumspannender Verkehr aus dem tiefsten 
Dunkel fremder Erdteile hervorholt. Wem das nicht genügt, der hat noch 
mit tröstlichem und selbstbefriedigendem Behagen für Lebens- und Welt- 
auffassung die Naturheilmittel, die der Homöopathie und der Biochemie. 
Daß gerade letztere, seit Jahrzehnten bereitstehende, an die allerärmsten 
im Geiste sich richtende Methode jetzt ihre Blüte erlebt neben der blühen- 
den Flügelmethode der psychischen Richtung, der sich nur für die kom- 
pliziertesten Geister eignenden Psychoanalyse — so recht Signa der Extreme 
unserer Zeit und unseres Volkes — ist einer der vielen Beweise, daß nach 
starken Ausschlägen doch wieder ein Ausgleich, in der Mitte selbst Mittel- 
mäßigkeit, in der Mäßigung, in Harmonie erstrebt wird. Als zweiter all- 
gemeiner therapeutischer Gesichtspunkt wäre also festzustellen, daß mit 
dem Bewußtsein der Heilungsunmöglichkeit dem Patienten nur Hilfe und 
Hoffnung zu leisten ist. Dazu eignen sich somatische Methoden erheblich 
besser. Ich glaube, daß jeder vorwiegend psychisch Behandelte — die 
Mehrzahl der Menschen sind eben nun doch schlicht, unkompliziert mit 
viel Körper und wenig Geist — am Schluß das bittere Gefühl auf der 
Zunge haben wird, dem Rousseau in seinem Testament formal unüber- 
treftlichen, lapidaren Ausdruck gegeben hat: faute de savoir guérir le corps, 
ils (seine Arzte) ont voulu se meler de guerir l’esprit. Von speziellen Maß- 
nahmen habe ich es immer für richtig gehalten nach Stigmata der Vago- 
tonie zu fahnden und dann Atropin und Kalk zu ordinieren. Auch er- 
scheint es nicht aussichtslos mit den Protoplasma aktivierenden Reaktions- 
mitteln, den Eiweißinjektionen, eine gewisse Umstimmung und Kräftigung 
des Körpers zu erreichen. 


Mitteilung aus der II. chirurgischen Abteilung des hauptstüdtischen 
Zentralkrankenhauses St. Rochens ın Budapest 
Vorstand: Hofrat Professor Dr. Junathan Paul Haberern 





Seltener Fall eines doppelten Ureters 
Von 
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Mit 1 Abbildung 


Abnormitäten im Urogenitaltrakt gehören nicht zu den Seltenheiten, 
doch während diese früher am Arbeitstisch des Anotomen oder patholo- 
gischen Anotomen beobachtet wurden, mehren sich jetzt die Fälle, die 
am Krankenbett erkannt werden. Dies ist eben dem Fortschritt der 
modernen urologischen Untersuchungsmethoden zu verdanken, besonders 
der Cystoskopie und Pyelographie. 

Zur Mitteilung des folgenden Falles bewogen uns erstens die Selten- 
heit desselben, indem ich in der mir zur Verfügung stehenden Literatur 
keinen Fall fand, der dem unserigen vollständig entsprach, zweitens die 
ja bekannte Lehre, daß bei Leber-Gallenblasenerkrankungen wir bei der 
Diagnose mit der größten Vorsicht vorgehen müssen, und bei der ge- 
ringsten auf die Niere deutenden Symptomen den ganzen Urogenital- 
apparat untersuchen müssen, damit wir von Überraschungen verschont 
bleiben. 


34 jährige Patientin wurde mit der Diagnose Cholelitiasis zur Operation einges. 
Bei der Aufnahme fand sich unter dem rechten Rippenbogen ausgesprochene Muskel- 
spannung, mit entsprechender Druckempfindlichkeit. Tiefe Palpation war wegen den 
bedeutenden Schmerzen unausführbar. Hinten im Kostovertebralraum war keine Emp- 
findlichkeit, um so weniger Schmerzen vorhanden. Temperatur: 36,8°, Puls: 72. Die 
Operation wurde verschoben. Aus der Anamnese ergab sich, daß die Kranke ver 
einem halben Jahr, in der rechten Unterbauchgegend eine Geschwulst bemerkte, un- 
geführ gleichzeitig hatte sie zeitweise auftretende intensivere Schmerzen und zeitweilig 
Erbrechen. Beschwerden von seiten des Urogenitaltraktes hatte sie nicht. Nach 
einigen Tagen Beobachtung besserte sich der Zustand der Kranken nicht und wurde 
mit der Diagnose Cholelitiasis zur Operation vorbereitet. Nach Eröffnung der Baucl:- 
höhle mittelst Rocher-Czernyschem Schnitt zeigt sich, daß die Gallenblase intakt 
ist, aber retroperitoneal eine überfaustgroße, gespannte, elastische Geschwulst sicht- 
bar wird, die der rechten Niere zu entsprechen scheint. Nach Schluß der Bauch- 
höhle glatte Heilung. Die Kranke kam nun zur weiteren Beobachtung auf meinen 
Saal und ergaben die urologischen Untersuchungen den folgenden Befund: Urin: trüb. 
Spezifisches Gewicht: 1,025. Sauer reagierend. Eiweiß, Zucker: negativ. Eiter: schwach 
positiv. Im Sediment eine grobe Menge Plattenepithel, im Gesichtsfeld 20—25 Eiter- 
zellen und Bakterien. 

Cystoskopie: Blasenkapazität: normal. Schleimhaut im ganzen normal, mit wenig 
injiziertem Trigonum. Rechts in der Entfernung von 0.5 cm zwei Ureteröffnungen, 
deren obere stecknadelkopfgroß sichtbar ist, die untere und mediale etwas grober. 
Links eine Uretermündung an normaler Stelle. Die Umgebung der Ureterostien ist 
frei. Beim Ureterkatheterismus zeigte sich, daß der, im rechten, oberen und lateralen 
Ureter auch der dünnste l’reterkatbeter nicht höher als 20 cm hoch vorgeschoben 
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werden kann, und sich durch denselben kein Tropfen Urin entleert. Durch die beiden 
anderen Östien läßt sich der Ureterkatheter bis zur normalen Höhe vorschieber, und 
entleert sich durch beide anscheinend normaler Urin. Im rechten Pyelon keine 
Retention. 
Auf Indigokarmin (8 cm? intravenös, aus einer Lösung von 0,08:90 cm?) links 
nach 3 Minuten, rechts nach 4 Minuten intensiv blaue Ausscheidung. Krioskopischer 
Befund des untersuchten Urins: 
links ./ 1.87, 20—25 rote Blutkörperchen und Bakterien, 
rechts ./ 1.24 viele rote Blutkörperchen, 1—2 Leukocyten, 2—4 größere Plattenepithe- 
lien und Bakterien. 


Bei einer andern Gelegenheit ausgeführten Chromocystoskopie läßt 
sich feststellen, daß rechts am obern und lateralen Ostium keine Aus- 
scheidung des Urins stattfindet. Diese 
Untersuchungen zeigen also rechts einen 
minimalen Ausfall der Nierenfunktion 
ohne andere Veränderungen. Die zur 
weiteren Klärung gemachte Pyelographie 
zeigt folgenden Befund: der in das 
obere Ureterostium eingeführte Ureter- 
katheter läßt sich nur bis zur Höhe von 
20 cm vorschieben, in das untere 
mediale Ostium läßt sich der mit 
Zentimetereinteilung versehene Ureter- 
katheter 24 cm hoch einführen. In das 
obere Ureterostium werden 3 cm? 25°/, 
Bromnatriumlösung eingeführt. Bei Ein- 
führung von 15 cm? dieser Lösung in 
den unteren, medialen Ureterkatheter 
fühlt die Kranke einen milden Druck 
in der rechten Nierengegend. Auf 
der Röntgenplatte, die wir Dr. Her- 
mann verdanken, liegt der obere Pol der Niere zwischen XII. dorsalen 
und I. lumbalen Wirbel (tiefstehende Niere). Der untere Pol der Niere 
wird durch Darmgase verdeckt. Das Pyelon ist zwischen II. und III. 
Lumbalwirbel von normaler Größe. Die Calices fließen in einem läng- 
lichen, zwetschengroßen, zum Pyelon kreuzförmig stehenden Schatten 
zusammen. Der Ureter ist anfangs breit, Verlauf normal (endet im un- 
teren, medialen Ostium). Der ins obere Ostium eingeführte Ureterkatheter 
läßt sich bis zum Querfortsatz des V. Luimbalwirbels verfolgen und kreuzt 
sich in der Linea innominata mit dem andern. 

Am Ende des Ureterkatheters linsengroße Verbreiterung, der Ureter 
selbst füllt sich nicht und hängt mit den anderen nicht zusammen. Die 
an der Platte sichtbare Skoliose wird durch die schiefe Lage der Kranken 
verursacht (siehe Abbildung). 

Aus der Untersuchung und dem Befund geht hervor, daß wir es mit 
einem doppelten Ureter zu tun haben, deren einer in seiner vollen Ent- 
wicklung verhindert war und darum blind endigt. — Kürzere 4—5 cm 
hoch reichende und blind endigende überzählige Ureteren gehören 
nicht zur Seltenheit, aber ein hohes bis zu 20 cm reichendes 
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Wachstum des Ureters, wie in unserem Fall, gehört zu den Selten- 
heiten. 

Zum Verständnis der Entstehung des Falles müssen wir einen 
kleinen entwicklungsgeschichtlichen Blick werfen. Die Ureteren entwickeln 
sich bekanntlich in der vierten Woche des embryonalen Lebens aus den auf 
der dorsomedialen Seite entstandenen sogenannten Ureterknospen des Woll- 
fischen Ganges. Normalerweise ist auf jeder Seite je eine solche Knospe. 
Die Abnormitäten des Ureters entstehen bekanntlich auf diese Weise, 
daß schon von Beginn an sich zwei Knospen gebildet haben, auf einer 
oder beiden Seiten, und so entsteht der Ureter duplex und dieser spaltet 
sich zu zwei, während des nach oben reichenden Wachstums der Ureter- 
knospe. So entsteht der Ureter fissus oder umgekehrt, die von zwei 
selbständigen Knospen sich entwickelten Ureteren vereinigen sich während 
ihres Wachstums, und das ist der Ureter bifidus. Nachdem diese Ureter- 
knospen in kraniokaudaler Richtung übereinander gelegen sind, wird der 
von der oberen Knospe sich entwickelnde Üreter in das obere Pyelon 
führen, der von unten sich entwickelnde aber in das untere Pyelon. 
Während der weiteren Entwicklung wird die obere Knospe respektive die 
obere Uretermündung medial, die untere Mündung sich lateral verziehen. 
und so wird die Weigert-Mayersche Regel erklärlich, nach welcher 
von den zwei Ureterostien die mediale immer in die obere, die laterale 
in das untere Pyelon führen. Die Lokalisation der Uretermündung reicht 
gleichfalls zurück in dieses frühe, embryonale Stadium. 

Normalerweise dehnt sich nämlich der unter der Ureterknospe lie- 
gende Teil dieses Wolffischen Ganges so aus, daß dadurch die Ureter- 
ostien einbezogen werden in die spätere bleibende Blase, aber aus dieser 
ausgedehnten Partie des Wolffischen Ganges entwickelt sich das Trigonum. 
Wenn also die beiden Knospen so nahe aneinanderliegen, daß sie in 
diesen Entwicklungsvorgang einbezogen werden, so werden beide Ureter- 
öffnungen in der Blase sein, wenn aber das obere (welches immer als 
überzählig zu betrachten ist) aus diesen ausgeschlossen wird, so wird die 
Öffnung des letzteren nicht in der Blase, sondern je nachdem sie mit 
einem Teil des Wolffischen Ganges in Verbindung geblieben ist, in der 
Pars prostatica urethrae, in den Vesiculae seminales oder in dem Ductus eja- 
culatorius aufzufinden sein (beim weiblichen Geschlecht Vestibulum vaginae 
und der Gärtnersche Gang). 

Das Wachstum der Ureteren nach oben dauert bis sie das nephro- 
sene Gewebe in der Höhe der III. Wirbelkörperanlage erreicht haben. 
Selbstverständlich kann dieser Entwicklungsprozeß verhindert werden und 
dann entsteht der blindendigende Ureter, wie in unserem Falle Wie 
oben erwähnt, pflegt das früher zu geschehen, ein so hochreichender Ureter 
kann nicht an nephrogenes Gewebe stoßen und die wirkliche Duplizitit 
bilden. Auch in unserem Fall läßt sich die Möglichkeit nicht ausschlieben. 
daß um den blindendigenden Ureter herum eine rudimentäre Niere vor- 
handen ist, das kann aber nur bei einer Operation oder Sektion eut- 
schieden werden. 

Es ist ganz sicher, daß das Ende dieses Ureters etwas ausgedehnt 
ist und dieser Umstand scheint den Verdacht zu bekräftigen. Das an- 
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dere Interessante unseres Falles ist, daß eigentlich der überzählige Ureter 
sich vollständig entwickelt hat, denn in das Pyelon gelangen wir durch 
das untere und medial liegende Ostium, und dieses entwickelte sich, nach 
dem Weigert-Mayerschen Gesetz, aus der oberen, also pathologisch 
zu betrachtenden Ureterknospe. Es bestärkt diese Annahme der Röntgen- 
befund, nach welchem die Form des Pyelon atypisch ist. Was nun die 
Diagnose der C'holelitiasis und die als Folge dieser Diagnose gemachte La- 
paratomie betrifit, ist es sicher, daß diese bei einer vorgehenden urolo- 
gischen Untersuchung auszuschalten gewesen wäre. Wenn wir aber be- 
denken der sehr ausgeprägten Muskelspannung, die ganz besonders unter 
dem rechten Rippenbogen lokalisiert war, daB keine kostovertebrale Emp- 
tindlichkeit nachzuweisen war, ohne die geringsten Urinbeschwerden, das 
Starnieren im Zustande der Kranken, die Möglichkeit eventueller Per- 
foration und deren Gefahren — so sind das alles Momente, die den ope- 
rativen Eingriff verständlicher machen. 

Die Kranke befindet sich seit der vor zwei Monaten vollführten 
Operation ganz wohl. Das Krankheitsbild, welches die akuten Symptome 
verursacht hat, können wir uns so erklären, daß bei der auch nach dem 
Röntgenbilde etwas tiefer stehenden Niere aus irgendeinem Grunde eine 
akute Hydronephrose entstanden ist und daß dabei auch die Lage der 
Niere in einer Richtung sich veränderte, derzufolge sie zu der vorderen 
Bauchwand näher gelangte und hier heftige Symptome verursachte. Die 
Besserung im Zustande der Kranken nach dieser Operation wäre so zu 
erklären, daB bei der Operation, während der Untersuchung die Niere 
aus der pathologischen Lage kam. Was die Prognose des Falles betrifft, 
ist es natürlich nicht ausgeschlossen, daß eine ähnliche Attacke sich 
wiederholen kann, wenn eine Bestätigung der Retention im Pyelon oder 
der Lageveränderung des Pyelons AufschlußB geben wird über die Ursache 
der Schmerzen, respektive uns auch bezüglich des weiteren therapeuti- 
schen Eingriffs belehren wird. 
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Städtisches Krankenhaus „Regina Elena“, Triest 
Urologische Abteilung: Prim. Prof. Dr. G. Nicolich 


Über einen Fall von beiderseitiger hämaturischer 
Hydronephrose') 


Von 


Dr. G. Nicolich junior in Triest 


Es ist bekannt, daß während des Verlaufes einer Hydronephrose Häma- 
turien stattfinden können. Diese sind manchmal massenhaft und verlangen 
einen sofortigen chirurgischen Eingriff. Ich hatte (felegenheit einen Fall 
in unserer Abteilung zu beobachten, der für Symptome, anatomischen Be- 
fund und Operationserfolg wesentlich von den gewöhnlichen verschieden war. 


M. G., Fischer aus Grado, wurde in die Abteilung am 28. 12. 1923 wegen 
Hämaturie aufgenommen. 

Die Anamnese ist nicht bemerkenswert; er behauptet nie krank gewesen zu 
sein; leugnet Syphilis und Blenorrhoe. Potator. 

Vor zwei Jahren wurde er zum ersten Male von einer starken Hämaturie be- 
An diese war von leichten Schmerzen in der linken Lendengegend begleitet uni 
verschwand nach einigen Tagen von selbst. Volles Wohlbefinden nachher bis ungefähr 
vor einem Monat, als wieder heftige Harnblutung eintrat. Dieses Mal dauerte sie un- 
vermindert fort, olıne aber von Schmerzen begleitet zu sein. 

St. praes. Kräftiger Mann. Kein Fieber. Puls rhythmisch und voll, 80. 

Brustorgane ohne Befund. 

Bauch ist überall schmerzlos und weich. Leber erscheint nicht vergrößert. 
Nieren und Milz sind nicht tastbar. 

Der Harn ist schmutzig rot mit Gerinnseln; Eiweiß vorhanden; im Sedimente 
rote Blutkörperchen in großer Zahl. 

Die Radiograpbie der Nieren und Harnleiter ergab keinen pathologischen Befund. 

Cystoskopie: Kapazität und Aussehen der Blase völlig normal. Harnleitermün- 
dungen an richtiger Stelle ohne Veränderungen. Aus der rechten Mündung sieht man 
deutliche rote Ejakulationen. Der Katheterismus des linken Harnleiters liefert hellen 
Harn ohne Eiweiß und ohne pathologisches Sediment. 

Ureosekretorische Konstante: 0.09. 

Am 2.1. 1924 rechtsseitize Nephrektomie in Äthernarkose (Dr. Ravasini): 
Schräger Lendenschnitt; die Freilegung der Niere gelingt leicht; das Organ sieht 
vergröbert aus mit fluktuierenden Ausbuchtungen. Ureter und Gefäße werden zwischen 
doppelter Ligatur vereinzelt durchschnitten. Drainrohr. Schichtweise Naht der Muskeln 
und der Haut. 

Präparat: Die exstirpierte Niere ist größer als gewöbnlich; Kapsel läßt sich 
leicht lostrennen. Die Oberfläche ist von normaler Farbe und zeigt einige fluktuierende 
Ausbuchtungren. Beim Schnitte bemerkt man erweiterte Nierenbecken und Nieren- 
kelche,; das Parenchyın ist an einigen Stellen völlig verschwunden und durch Höhlen 
ersetzt. In diesen und im Nierenbecken findet man stark blutigen Harn. 

Histologischer Befund: Die Glomeruli sind größtenteils normal; in einigen be- 
merkt man hämorrhagischen Erguß zwischen Kapsel und Schlingen. Das Kanälchen- 
epithel sieht bie und da geschwollen aus mit undeutlichen Zellengrenzen. Im Innern 
der Kanälchen bemerkt man zerfallene Epithelzellen, rote Blutkörperchen und amorphen 
Ergul. Einige Kanälchen sind erweitert; die übrigen völlig normal. Im Bindegewebe 





ı) Vortrag gehalten am 3. Kongreß Jer italienischen urologischen Gesellschaft. 
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vereinzelte Blutergüsse um die Gefäße. In der Marksubstanz bemerkt man ganz nahe 
den Papillen kleine Cysten, deren Inhalt aus hyalinen Massen besteht. Ahnliche Cysten 
befinden sich auf der Schleimbaut des Nierenbeckens. 

Diagnose: Hydronephrose und hämorrhagische Herdnephritis. 

Sofort nach der Operation hörte die Hämaturie auf; der Harn war aber trüb, 
im Sedimente fand man Leukocyten. Das Allgemeinbefinden war gut. Die Wunde 
heilte per primam. Am 14.1.1924 wurde der Kranke entlassen; er fühlte sich ganz 
wohl; der Harn war noch leicht trüb mit vereinzelten Leukocyten. 

Einige Wochen später erschien wieder starke und fortdauernde Harnblutung. 
Da diese nicht zum Stillen gebracht werden konnte, wurde der Kranke am 22. März 
in die Abteilung aufgenommen. Sein allgemeiner Zustand war verschlechtert; er sah 
stark blaß aus. Deshalb wurde die Freilegung der linken Niere beschlossen. 

Am 24.3. 1924 Entkapselung der linken Niere in Äthernarkose (Dr. Ravasini). 
Schrärrer Lendenschnitt. Die Niere erscheint vergrößert, mit fluktuierenden Ausbuch- 
tungen, die denen der entfernten Niere vollkommen ähnlich sind. Die Kapsel wird 
auf dem konvexen Rande eingeschnitten und bis zum Hilus abgelöst; keine Ver- 
wachsungen zwischen Kapsel und Nierensubstanz. Nalıt der Muskeln und Haut. 

Am nächsten Tage war der Harn nicht mehr blutig, aber trüb; im Sedimente 
waren vereinzelte Leukocyten vorbanden. Die Wunde heilte per primam. Wurde im 
guten Zustande und mit leicht trübem Harne am 8. April entlassen. 

Seit damals ist der Harn immer etwas trüb; der Kranke behauptet, er habe 
zweimal für kurze Zeit eine leicht rötliche Färbung bemerkt und klagt über Schmerzen 
an der linken Lendengegend, die sich nach Anstrengungen verschlimmern. Das All- 
gemeinbefinden war im Februar 1925 ganz gut. 

Dieser Kranke, der an einer Hämaturie litt, die im ganzen der der Tuber- 
kulose, Nephritis oder Neubildung ähnelte, war dagegen von einer beiderseitigen 
Hydronephrose unbekannten Ursprungs betroffen. Gewöhnlich sind die Blutungen 
aus einer hydronephrotischen Niere nur einseitig; wie in der Mehrzahl der Fälle 
die Krankheit selbst. Sie wird gewöhnlich von anderen Symptomen begleitet 
(fortdauernde oder intermittierende Schmerzen, Schwergefühl, von auben wahr- 
nehmbare Geschwulst). ` 


In unserem Falle hatten die Nieren noch wenig an Größe zuge- 
nommen; es fehlten andere Symptome; die Blutung war dagegen drohend 
stark. Diese, die zuerst einseitig war, setzte nach der Nephrektomie in 
der anderen Niere ein und stammte wahrscheinlich von den begleitenden 
Entzündungsherden. Die Anwesenheit von kleinen Cysten, mit hyalinen 
Massen erfüllt, in dem Mark und in der Schleimhaut des Nierenbeckens 
wurde von Taddei und Pignatti in Fällen von hämorrhagischer Nephritis 
oder Hydronephrose beschrieben. 

Ich glaube daß die Anwesenheit von Leukocyten im Harne der 
zurückgebliebenen Niere auf eine nachkommende Infektion zurückzuführen 
ei, da der Harn der linken Niere vor der rechten Nephrektomie ohne 
pathologische Beimischungen war. 

Glänzend war der Erfolg, den man mit der Entkapselung der einzigen 
Niere erreichte. Diese wurde mit wenig Hoffnung als letztgebliebenes Hilfs- 
mittel unternommen. Ihre Wirkung war dieselbe. die sie in der hämorrhagischen 
Herdnephritis ausübt; die Blutung wurde plötzlich zum Stillstand gebracht. 

Ein ganz ähnlicher Fall, in dem aber Blutung und Hydronephrose 
nur einseitig waren, wurde letztens von Papin der französischen Gesell- 
schaft für Urologie vorgetragen. Es handelte sich auch hier um eine 
massenhafte einseitige Blutung, die von keinem anderen Zeichen begleitet 
war. Bei der Operation entdeckte man eine mäßige Hydronephrose, die 
entfernt wurde; völlige Heilung falgte dem Eingrittfe. 


Aus der chir. Abteilung des Städt. Krankenhauses in Danzig 
Vorstand: Prof. H. Klose 





Aus unseren Erfahrungen in der Nierenchirurgie') 
Von 


Dr. Kott in Danzig 
Oberarzt 


Mit 15 Abbildungen 


I. Moderne Chirurgie der Harnsteine 


Ich möchte vorausschicken, daß meine heutigen Ausführungen kein endgültiges 
Ergebnis bringen, sie sind aufzufassen als Einleitung zu einer Reihe fortlaufender 
Untersuchungen. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß die Steinkrankheit der Harn- 
wege zunimmt, je weiter man nach dem Osten kommt. 

Eine Bestätigung hierfür liefert das operative Material unserer 
Klinik, welches sich innerhalb von 20 Jahren auf 128 Eingriffe bei 125 
Patienten beläuft. 

Die Frage der Entstehung der Harnsteine ist nach allen Richtungen 
hin eingehend untersucht worden, eine Einigung ist bisher nicht zu- 
stande gekommen. Die beiden Hauptrichtungen lassen sich kurz 
kennzeichnen durch ihre Vertreter: 

1. Aschoff u. a, welche die Konkrementbildungen auf Übersätti- 

gung des Harns mit Steinbildnern zurückführen, 

2. Schade u.a. welche in der Steinbildung ein kolloid-chemisches 

Problem erblicken. 

Mag man Anhänger der einen oder der anderen Theorie sein, not- 
wendig ist es zu unterscheiden zwischen nicht entzündlichen oder 
aseptischen Steinbildungen und solchen, welche auf dem Boden einer 
Entzündung entstanden sind. 

So wichtig die Frage der Entstehung der Harnsteine im allgemeinen 
ist, so möchte ich mich doch auf das Hauptmaterial des Chirurgen be- 
schränken: Es sind dies die Harnsteine entzündlichen Ursprunges, 
welche dem Träger die meisten Schmerzen bereiten und ihn schließlich, 
oft nach Anwendung und Fehlschlagen innerer Therapie, zum Chirurgen 
führen. 
Das erste Auftreten von Beschwerden liegt in vielen Fällen jahre- 
lang zurück, ein Zustand, der vor Jahren noch in fast jeder Vorgeschichte 
Erwähnung fand, heute jedoch, dank technischer Vervollkommnung bei 
Anwendung der Röntgenstrahlen und des C'ystoskopes, zur Aus- 
nahme gehört. 











D) Nach einem Vortrag mit Demonstration von Diapositiven im Arzteverein am 
5. III. 1025, z 


Aus unseren Erfahrungen in der Nierenchirurgie 087 


Unser Material setzt sich zusammen aus 83 Eingriffen bei Steinen 
im Nierenbecken, in den Kelchen und im Harnleiter und 45 Operationen 
wegen Blasensteinen. 

Die Blasensteine möchte ich nur der Vollständigkeit halber 
erwähnen. Ihre Diagnose ist leicht durch C'ystoskopie und Röntgenbild 
zu stellen. 

Die Symptome sind immer die gleichen, bestehend in Beschwerden 
beim Wasserlassen, Behinderung des Harnabflusses und zeitweise 
auftretendem Blut im Harn. 

Dem Alter nach waren besonders das 5. und 7. Jahrzehnt bec- 
teilig. Der älteste Patient war 83 Jahre, der jüngste 2 Jahre _ 

Charakteristisch für das kindliche Alter ist es, daß die Beschwer- 
den der kleinen Patienten oft als „Ungezogenheit“ gedeutet werden. 
Dem Geschlecht nach waren die Männer mit 92,9°,, am stärksten 
beteiligt. 

Die Mortalität war eine hohe, sie betrug 20°/,, in zwei Fällen 
hauptsächlich bedingt durch Komplikationen wie Tuberkulose der Lungen 
und Blasen-Tumor. 

Die Operationsmethode der Wahl war der Sectio alta, in 6 
Fillen wurden kleinere Konkremente durch Lithotrypsie entfernt. 

Nicht ganz so einfach kann die Diagnose der übrigen Harn- 
steine sein. Wenngleich die typischen Fälle mit vorherigem Abgang von 
Gries oder kleinen Steinen keine Schwierigkeiten bereiten, so müssen wir 
trotz bester röntgenologischer Technik mit Versagern bei diesem 
Verfahren rechnen, die Angaben der einzelnen Autoren schwanken zwischen 
l1 und 10°/,. 

Das Hauptkontingent der Versager stellen die Uretersteine. 

Die Bedingungen hierfür können gegeben sein: 

1. durch den Patienten selbst: übermäßige Fettleibigkeit; Mangel an 

Zeit, bei derartigen Patienten den Darm für die Röntgenauf- 
nahme gründlich zu entleeren; 

2. durch die Winzigkeit und chemische Beschaffenheit des Kon- 
krementes. 

Harnsteine, welche unter Linsengröße bleiben, pflegen häufig der 
Darstellung durch Röntgenstrahlen zu entgehen. Besonders die harn- 
sauren Steine sind oft infolge ihrer chemischen Zusammensetzung nicht 
sichtbar. Ist also bei begründetem Steinverdacht ein Konkrement nicht 
zu finden, so besagt das noch nicht, daß ein Stein nicht vorhanden sei. 

Die klinischen Symptome, welche die Harnsteine hervorrufen, 
sind keine nur ihnen eigentümlichen: es gibt kein Krankheitszeichen, 
welches nicht auch auf ein anderes Leiden bezogen werden könnte. 

Abgesehen von den nicht entzündlichen Steinbildungen, welche häufig 
symiptomlos verlaufen können, werden genannt in erster Linie die sog. 
K oliken, d. h. anfallsweise auftretende Schmerzen, von der Nierengegend 
nach der Blase, bzw. den Genitalien oder dem Oberschenkel ausstrahlend, 
deren Dauer nach Angabe der Patienten 1 Stunde bis mehrere Tage sein 
soll, begleitet oft von Übelkeit oder Erbrechen; ferner in der Gegend 
des Magens lokalisierte Beschwerden: Schmerzen, Appetitlosigkeit, Übel- 
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keit, Erbrechen; derart ausgesprochen, daß diese Patienten lange Zeit 
eines Magenleidens wegen behandelt werden. Geschildert werden außer- 
dem die Schmerzen als Beschwerden unbestimmten Charakters mit 
dem Sitz unter dem rechten Rippenbogen, dann wieder als der C'hole- 
lithiasis ähnlich (Schmerzen im Kreuz und in der rechten Schulter- 
gegend), oder in der lleokökalgegend auftretend. IJleusähnliche 
Symptome, wie Meteorismus, Verhalten von Stuhl und Winden, Übelkeit 
konnten wir 2 mal beobachten. Schließlich können jegliche Erseke: 
nungen fehlen von seiten der Niere und des Harnleiters und die Be- 
schwerden werden nur als von der Blase ausgehend beschrieben. 

Die sogenannten Koliken bei Harnsteinen, meist sind es kleine 
und bewegliche Konkremente, werden hervorgerufen durch Sperrung 
des Harnabflußes und dadurch durch bedingten Krampf des Ureters 
und Dehnung des Beckens. 

Es können also Konkremente, welche im Ureter eingeklemmt sınd, 
ferner Steine, welche im Beckenausgang sitzen und dadurch Stauung und 
Dehnung des Beckens bewirken, Koliken auslösen. 

Andererseits kann jede Harnleiterstenose, kurz jedes Hinder- 
nis, welches von innen, durch Veränderungen des Ureters selbst, 
oder von außen her den Harnabfluß drosselt, gleiche Erscheinungen 
machen. (Mesenterial-Drüsen-Tbec.-Fälle Valentin, Joseph; retroperitoneal 
gelegener Abszeß-Fall Lehmann.) 

Kolikartige Schmerzen sehen wir .aber such bei Krankheits- 
prozessen der Niere selbst; ich erinnere an derartige Symptome bei der 
Nephritis dolorosa: Die Diagnose läßt sich durch den U.K. stellen: bei 
Einseitigkeit der Symptome Doppelseitigkeit der Erkrankung. Die Farb- 
stoffausscheidung ist ungestört, meist sind Zylinder und Albumen vorhanden. 

Auch Tbc. kann im Anfangsstadium mit Koliken auftreten. 
Ausgelöst werden diese Erscheinungen durch tbc. Affektionen des 
Ureters. Die Unterscheidung zwischen den Koliken bei Tbc. und denen 
bei Harnsteinen ist meistens möglich: 

l. durch die Dauer der Schmerzanfälle: bei Konkrementen kürzere 
oder längere Zeit bestehend und dann wieder Ruhe — bei Tbe. 
sich als Dauerzustand präsentierend; 

2. durch den Erfolg: nach Steinkoliken häufig Abgang des schuldigen 
Konkrementes. 

Außerdem wird die Diagnose Tbc. durch positiven Bazillenbefund. 
ev. bei negativem Ausfall durch den Tierversuch in den meisten Fällen 
sich erhärten lassen. 

Auf ein weiteres Symptom bei Steinkrankheit des Nierenbeckens 
und des Harnleiters ist hinzuweisen, die Hämaturie. 

Die spontanen Angaben der Patienten über blutigen Harn umfassen 
nur einen geringen Prozentsatz. Meist trat Hämaturie auf nach dem 
Schmerzanfall oder nach körperlicher Anstrengung, in der 
Zwischenzeit war der Harn makroskopisch frei von Blut. Mikro- 
skopisch ließen sich in fast allen Fällen einzelne Erythrocyten im Katheter- 
harn nachweisen. 

Die klinischen Symptome sind jedoch nicht die einzigen, welche zu 
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Fehldiagnosen führen können. Bei Röntgenaufnahmen können Stein- 
schatten ähnliche Gebilde Harnkonkremente vortäuschen und zu 
Operationen Veranlassung geben. 
Der Häufigkeit nach nenne ich folgende: 
1. Phlebolithen (meist perlschnurartig angeordnet. — Durch Röntgen- 
katheter leicht zu differenzieren). 
2. Verkalkte Mesenterialdrüsen, sog. Mesenterialsteine (Form meist 
maulbeerartig. Schattendichte verschieden. — Durch Röntgen- 
katheter, ev. frontale Aufnahme auszuscheiden). 





Abb. 1. Abb. 2a. 
Phlebolithen. U. K. Pyelogramm. _ Verkalkte Mesenterialdrüsen, 
Phlebolithen außerhalb des U.-Katheters. ventro-dorsal: Pyelogramm: Schatten 


außerhalb des U.-Katheters liegend. 


. Verkalkungen der Proc. transv. (bei seitlicher Aufnahme außerhalb 
der Wirbelkörperebene liegend). 
. Kalkablagerungen bei Nieren, — Harnleiter Tbc. 

5. Gallensteine (häufig Mehrzahl, Kugelform. Schattendichte ver- 

schieden. Ev. seitliche Aufnahme.) 

Durch seitliche Aufnahme nach Skalitzer, welche auf der Tat- 
sache beruhen, daß Nieren- wie Harnleiterschatten in die Ebene der 
Wirbelkörper fallen, lassen sich verkalkte Drüsen, Verkalkungen 
der Proc. transv., Gallensteinschatten u. a.m. ohne weiteres aus- 
scheiden. 

In einzelnen Fällen sind auch uns Fehldiagnosen unterlaufen. So 
lautete die Diagnose ante op.: 

2 mal Cholelithiasis, 1 mal Tbc., 1 mal Appendicitis. 

Andererseits wurde in drei Fällen ein Ureterstein angenommen, 
durch Op. 2mal als Glomerulo-Nephritis mit Stenose des Ureters und 
1 mal als Appendicitis klargestellt. 
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Verständlich werden diese Fehldiagnosen aus den klinischen Er- 
scheinungen und dem objektiven Befund: 

In beiden Fällen von Glomerulonephritis den Steinkoliken 
ganz ähnliche Schmerzanfälle; cystoskopisch: Funktionslosig- 
keit des betr. Ureters; keine Blauausscheidung; Widerstand bei 
Einführen des Ureterenkatheters nach ca. 3 cm. 

Sehr interessant ist der Fall, welcher unter der Diagnose: Harn- 
leiterstein rechts zur Operation kam und sich als Appendicitis herausstellte. 

Vorg.: M. 24 J. 

Seit 10 Tagen Schmerzen rechte Bauchseite anfallartigen Charakters. 





Abb. 2b. 
Frontale Aufnahme (n. Skalitzer): Schatten außerhalb der Wirbelkörperebene. 


Bef.: Druckschmerz rechte Niere, rechte Unterbauchgegend (App.). 
U-K: Indigo: r.: nach 30° neg. 
l.: nach 18’ pos. 

Röntgenbild: OB. 

Pyelogramm: Anfangsteil des Ureters erweitert, dann Übergang 
zu normaler Weite. 

Op.: Freilegung der Niere. Inzision des Ureters: Becken-Harnleiter: 
OB. von gleichem Schnitt aus Eröffnung des Peritoneums. Appendix 
retroperitoneal gelagert, sehr lang, entzündlich gerötet, mit dem dis- 
talen Ende dem Ureter anliegend. 

Es war hier also durch Übergreifen der Entzündung von der Appendix 
auf den Harnleiter infolge entzündlicher Veränderung desselben zu Stein- 
symptomen gekommen. 

Ileusähnliche Erscheinungen bei Ureterstein hatten wir, wie 
bereits erwähnt, in letzter Zeit zweimal Gelegenheit zu beobachten. In 
beiden Fällen handelte es sich um linksseitigen Sitz der Konkre 
mente. Ein Patient kam zur Operation. 
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Beim Eingehen in den Harnleiter wies schon das Gewebsödem im 
Operationsgebiet auf den Sitz der Erkrankung hin. An der Stelle des 
Steinsitzes — 2. Enge — war der Ureter entzündlich stenosiert. Es 
wurde in der Längsrichtung auf den Stein eingeschnitten, das Konkre- 
ment entfernt und die Inzisionsstelle durch Naht geschlossen. 

Der 2. Fall kam nicht zur Operation, da die Erscheinungen etwa 
12 Stunden nach dem ersten Auftreten schwanden, wahrscheinlich nach 
Abgang des im Harnleiter eingeklemmten Konkrementes. Worauf dieser 
reflektorische Ileus beruht, ist mit Sicherheit bisher nicht bekannt. 

Eine wertvolle Bereicherung unserer diagnostischen Hilfs- 
mittel wurde uns durch Voelcker und von Lichtenberg gebracht in 
der Pyelographie. Ursprünglich mit Collargol ausgeführt, ist man jetzt 
fast allgemein wegen der dabei häufig beobachteten Reizerscheinungen zu 
indifferenten Mitteln über- 
gegangen. Wir benutzen ' 
das Bromnatrium in 
15°, „iger, körperwarm tem- 

perierter Lösung aus- 
schließlich und haben mit 
ihm bei der häufigen An- 
wendung nur gute Er- 
fahrungen gemacht. 

Diese Methode setzt 
uns in den Stand, patho- 
logische Erweiterungen 
der Kelche, des Beckens 
und Harnleiters festzu- 

stellen, die Lage des Abb. 3. (Seitenverkehrt.) Gallensteine. 
Steines in den Hohlräu- 
men des Harnapparates zu bestimmen. Fig. 5a, 5c, 5d, 5g. 

Bei Kollargolfüllung sollen infolge Niederschlags auch vorher nicht 
sichtbare Konkremente auf der Röntgenplatte festgehalten werden können. 

Wir kommen zu unserem — neben der Röntgenphotographie — 
wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel, dem Ureterenkatheterismus, 
zum erstenmal 1895 von Casper demonstriert. 

Es ist für uns eine feststehende Regel, jede Blasen- und 
Nierenaffektion durch Cystoskopie bzw. U.K. zu untersuchen. Auch 
bei Steinkrankheit oder Steinverdacht gelangt diese Methode zur 
Anwendung. Zunächst, um festzustellen, ob beide Nieren vor- 
handen sind, ferner zwecks Funktionsprüfung der Harnsekretionsorgane 
und chemisch-mikroskopisch-bakteriologischer Untersuchung der getrennt 
aufgefangenen Harne. Die Funktionsprüfung wird ausgeführt durch intra- 
glutäale Injektion von Indigokarmin. Normalerweise beginnt die Farb- 
stoffausscheidung nach etwa 8 Min. 

Bei fast allen Patienten wurde dies Verfahren angewandt, mit dem 
Ergebnis, daß, sofern überhaupt noch eine Funktion des betreffenden 
Organes vorhanden war, stets eine mehr oder weniger große Ver- 
zögerung der Farbstoffausscheidung festzustellen war. 
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Wenngleich diese Methode nur Vergleichswert besitzt, uns also 
keinen Einblick in den anatomischen Zustand der Niere gestattet, so hat 
sie sich doch in der Praxis ausgezeichnet bewährt. 

Wenn ich den Gang der Untersuchung kurz skizzieren darf, so ist 
er folgender: 

1. Mikr.-chem.-bakt. Untersuchung des Katheter-Harnes. 

2. 2 mal 24 Stunden gründliche Darmentleerung. 

3. Cystoskopie. U. K. Indigokarmin-Reaktion. 

4. Übersichtsaufnahme des ganzen Harnapparates, bei Widerstand 

im Ureter mit liegendem Röntgenkatheter. 

5. Ev. Spezialaufnahmen. 

6. Ev. Pyelogramm. 

7. Bei festgestelltem Ureterstein Aufnahme kurz vor der Operation, 
da Harnleitersteine leicht ihre Lage wechseln können. 

Die Folgen der Harnsteine 
richten sich nach dem Sitz der Kon- 
kremente, sind abhängig davon, ob es 
sich um aseptische oder entzündliche 
Bildungen handelt. 

Bei Verschluß der ableitenden 
Harnwege geht das Schicksal der zu- 
gehörigen Niere seinen bestimmten 
Weg (Hydronephrose, Pyonephrose, ev. 
Perforation), sofern nicht rechtzeitig 
eingegriffen wird. 

Betrachten wir einmal etwas 
näher das Material unserer Klinik, 
so finden wir unter den 83 steinkranken 
Patienten 56 Frauen = 67535"), 
25 von ihnen hatten eine Koliinfek- 
tion = 44,64”. Doppelseitige 
Harnsteine waren 9 mal vertreten. 
Doppelseitig operiert wurden 3. 

Die Mortalität betrug 12°, 


0 





Abb. 4. (Seitenverkehrt.) 


Ureterstein in 1. Enge. Pyonephrose. : > 
M. 66 J. Vor 44 Jahren Go. Vor 23 Geheilt entlassen wurden ca. 87”. 


u.2 Jahren Op. wegen Striktur der 1 Patient ging als gebessert aus der 
Urethra. — Prostatiker, Seit einiger Behandlung. 


Zeit Wasserlassen erschwert. Sonst 


koinsriar Beschwerden Die Nachuntersuchung An- 


fang dieses Jahres wurde zum großen 
Teil durch Versenden von Fragebogen vorgenommen. 22 haben geant- 
wortet, bzw. sind persönlich untersucht worden. 

Von diesen 22 Patienten sind 20 jetzt noch beschwerdefrei 
(längste zurückliegende Zeit 21 Jahre). 

1 Patient hat noch 1 Fistel (seit 1923 bestehend), 

1 Patient gibt an, krampfartige Schmerzen zu haben. 

Mithin beschwerdefrei: 87°/,. 

Von den 83 steinkranken Patienten wurden 13 wegen Ureterstein 
operiert. 
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7 mal saß das Konkrement in der 1. Enge 


4 ” „ ” 2] ” ” 2 > 1 
> 
= ” ” N ” 7 3 ® ” 


’ ” 
Um kurz die Lieblingssitze der Harnleitersteine zu streifen, ein paar 
Worte über die anatomischen Verhältnisse des Ureters: 
Länge (Mittel) : 28 cm; rechts 1 cm kürzer. 
3 physiologische Engen: deren Weite: 
1. Enge: 2 mm, 
2. „ Linea terminalis: 4 mm, 
3. „ Pars juxtavesicalis: 1—5 mm, 
1.— 2? Pars abdominalis, 


-. 9. 


2.—3. „ Pars pelvina. 





Abb. 5a. (Seitenverkehrt.) Abb. 5b. 
Doppelseitige Koliinfektion, doppelseitige Spezialaufnahme r. Niere. 
Steinbildung. Pyelogramm: links: Stein 

mit Zapfen in den Ureter ragend, ihn 
verschließend: Becken nicht gefüllt. 


Den physiologischen Engen entsprechen spindelförmige Erweiterungen: 
Weite der abdominellen Spindel: 10 mm, 
a „ pelvinen a 4—6 mm. 

Die Uretersteine werden lebensgefährlich für den Träger, sobald sie 
infolge Einklemmung den Harnabfluß für längere Zeit behindern. 

5 mal hatten wir Gelegenheit, vollständige Anurie zu beobachten, 
welche 36 Stunden bis 4 Tage bei der Einlieferung des Patienten 
zurücklag. 

Nur 1 Patient kam mit dem Leben davon (36 Std. Anurie), die 
übrigen, welche zum Teil in urämischem Zustand auf den Operations- 
tisch kamen, gingen wenige Zeit nach dem Eingriff ein. 

Wenige Worte über die reflektorische Anurie. 
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Es ist als sicher anzunehmen, daß es eine reflektorische Änurie gibt. 
In den weitaus meisten Fällen müssen wir doch eine Harnsperre auch 
der 2. Seite als vorhanden annehmen. | 

Als Beispiel möchte ich einen Fall anführen, der in urämischem 
Zustand zur Operation (ohne Nark.) kam, nephrotomiert wurde (1 Stein) 
und zur Sektion gelangte. 

Die operierte Niere zeigte eine hämorrh. Nephritis, die Gegen- 
seite multiple Abszesse, Pyelonephritis und 1 Stein in der l. Enge. 

Bei einem Vergleich der Geschlechterbeteiligung fällt sofort 
der hohe Prozentsatz der Frauen auf: mit 67,4”/, sind sie am stärksten 
vertreten; 44.64”, hatten eine Koliinfektion, wahrscheinlich jedoch 





Abb. 5c. Abb. dd. 
Pyelogramm ventro-dorsal, nach Ent- Frontale Aufnahme in gleicher Sitzung: 
fernung der Steine. Erweiterung der Becken infolge Erweiterung über die 
Nierenbecken. Wirbelkörperebene vorragend, 


noch mehr, da die diesbezüglichen Angaben in früheren Jahren oft nicht 
vorhanden waren. Nur in 2 Fällen wurde eine Cystitis beobachtet. 
Demnach läßt sich eine starke Beziehung zwischen Koliinfek- 
tion und entzündlicher Steinbildung nicht von der Hand weisen. 
Der Weg, welche die Bakterien zum Nierenbecken nehmen, kann 
verschieden sein: 
l. aszendierend von der Blase aus, 
2. hämatogen, 
3. auf dem Wege der Lymphbahnen. 
Damit eine Infektion des Nierenbeckens von der Blase aus zustande 
kommen kann, muß eine Insuffizienz der U’retermündung bestehen. 
Sie kann eintreten, z. B. bei liegendem UTreterenkatheter, während 
der Narkose, bei Affektionen der Harnleitermündung, bei spinalen Er- 
krankungen u. a.m. 
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Ebenso kann die bakterielle Infektion auf dem Blutwege vor sich gehen. 

Den Hauptanteil jedoch bei der Koliinfektion des Nierenbeckens 
hat die Entstehung auf dem Wege der Lymphbahnen. 

Nach Untersuchungen von Franke bestehen Lymphgefäßver- 
bindungen zwischen Rektum und Blase und den Flexuren und den 
Becken. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß die Frauen häufig an Obsti- 
pation leiden. Bei vielen unserer Patienten mit Koliinfektion finden 
sich diesbezügliche Angaben verzeichnet. 

Der gegebene Weg für die Darmschmarotzer ist bei derartigem 
Zustand Flexuren — Darmwand — Lymphgefäße — Nierenbecken oder 





Abb. 5e. (Seitenverkehrt. Abb. 5f. 
Scheinrezidiv links; 2 Mon. p. op. Gleiche Seite in frontaler Aufn. mit 
Aufnahme ventro-dorsal. lieg. U.-Katheter: Schatten von Man- 


drin u. Stein in die Wirbelkörper- 
ebene fallend. 


Rektum — Darmwand — Lymphgefäße — Blase und aszendierende In- 
fektion bei Insuffizienz der Uretermündung. 

Die Entstehung der Steine bei Koliinfektion scheint mehr für 
das kolloid-chemische Problem zu sprechen, und zwar in der Weise, 
daß das Bact. coli die in jedem Harn vorhandenen Schutzkolloide an- 
greift, zerstört und dadurch die von den Kolloiden in Lösung gehaltenen 
Kalksalze zur Ausfällung bringt. 

Man wird einwenden, weshalb kommt es bei der Häufigkeit der 
Koliinfektion nicht immer zur Steinbildung? M. E. nach liegt das wahr- 
scheinlich in der Tatkraft einzelner Koliarten begründet. (Man unter- 
scheidet ca. 70 Arten.) Interessante Schlüsse glaube ich aus dem Sitz 
der Infektion ziehen zu können. 

Bei 18 von den 25 Patientinnen konnte laut Aufzeichnungen der 
jeweilige Sitz der Bakterien festgestellt werden. 
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Von den 18 Beckeninfektionen waren: 
einseitig: 15, 
doppelseitig: 3. 

Jedesmal entsprach die Steinbildung der infizierten Seite. 

Die hauptsächlichsten Bestandteile der Harnsteine waren: phosphor- 
saurer, kohlensaurer, oxalsaurer Kalk; Ammoniak-Magnesia in vereinzelten 
Fällen (16 untersuchte Steine). 

Wir erleben es in drei Fällen jüngeren Operations-Datums, daß 
Wochen nach der Entfernung der Steine wieder Beschwerden auf- 
traten und bei der Röntgenaufnahme Konkremente gefunden wurden. 
(Fig. 5 u. 6.) 

Es erhebt sich nun die Frage, gibt es Steine, welche rezidivieren? 





Abb. 5g. Abb. 6a. (Seitenverkehrt.) 
Pyelogramm desselben Beckens: Beckenstein rechts u. Koliinfektion 
Steinschatten im unteren Kelch. rechts. 


Ich glaube ja, wenngleich es mir jetzt nicht möglich ist, aus unserem 
Material den Beweis dafür zu erbringen. Indessen, oft werden bei der 
Operation Trümmer (besonders bei den entzündlichen Harnsteinen 
bröckligen Charakters) zurückgelassen, welche bei Weiterbestehen der 
Infektion wieder wachsen und erneut Beschwerden verursachen (Fig.5 u. 6). 
Wird dagegen die Infektion beseitigt, so sehen wir Dauerheilungen 
eintreten. (Nachuntersuchung von 2 Fällen mit einseitiger Infektion und 
Steinbildung: frühere Op.: Nephrektomie. Heute nach 20 Jahren noch 
beschwerdefrei. 

Die Therapie der Harnsteine kann nur eine chirurgische sein. 
Mit internen Mitteln kommt man bei Steinen nicht zum Ziel. Berechtigte 
Anwendung dürften sie jedoch bei Vorhandensein von Gries finden, wo 
man bei negativem Steinbefund eine Operation als Ultima ratio in Er- 
wägung ziehen dürfte. 
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Eine spontane Verkleinerung von Steinen nach monatelanger 
Trinkkur von Wildunger Wasser, wie Scheele sie beobachtet hat, ist 
wohl als Besonderheit zu buchen; indessen kam die betr. Patientin auch 
nicht um die Operation herum. 

Die interne Therapie kann wohl die Bahn für kleine und 
kleinste Konkremente gleitfähig machen, die Steine selbst zur Auf- 
lösung zu bringen, ist ihr bisher nicht gelungen. 

Zwecks retroperitonealer Freilegung der Niere und des Harnleiters 
wurde in sämtlichen vorher sicher diagnostizierten Fällen der lumbale 
Schrägschnitt nach v. Bergmann, bzw. dessen Verlängerung nach Israel 
gewählt. 

3 mal wurde zwecks besseren Zuganges zur Niere die 12.Rippe reseziert. 





Abb. 6b. Abb. 6c. 
Scheinrezidiv, 2 Mon. p. op. Steinschatten aus dem Becken ver- 
schwunden. (Abgang eines Steines). 


Die Luxierung ist bei fast allen Operationen an der Niere gemacht 
worden, ohne sichtbaren Schaden für den Patienten. 

Bezüglich der Art der ausgeführten Eingriffe ergibt unser Material 
folgendes Bild: 

Primäre Nephrektomien: 40 mal, 

Nephrotomien: 20 mal. 

Sek. Nephrektomien: 5 mal; und zwar 2 mal wegen Nachblutung 
nach vorheriger Nephrotomie, 1 mal wegen profuser Blutung während 
der Revision (wegen Schmerzen und Fieber) des vorher nephrotomierten 
Organes, 2 mal wegen dauernd hoher Temperatur. (Abszesse im Nieren- 
parenchym.) Die Pyelotomia ant. wurde 2mal angewandt, 13 mal 
dagegen die Posterior. 

Die primäre Nephrektomie wurde und wird noch ausgeführt bei 
starken Veränderungen des Beckens wie des Nierengewebes, welche eine 
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Restitutio quoad functionem als aussichtslos erscheinen lassen. Es 
erübrigt sich, zu betonen, daß vor derartigem Eingriff eine genaue Orien- 
tierung über den Zustand der zweiten Niere vorhergegangren sein muß. 

Von der Nephrotomie bei Harnsteinen ist man heute fast allgemein 
abgekommen wegen der Nachblutungsgefahr, welche man trotz An- 
wendung des schonendsten Schnittes mit Sicherheit nicht vermeiden 
kann. Verwendung dürfte sie noch finden beim Sitz kleiner Konkremente 
in Kelchen, wenn man letztere vom Nierenbeckenschnitt aus nicht fassen kann. 

Dagegen hat die Pyelotomia post. in den letzten Jahren inımer 
größere Aufnahme gefunden. 

Soweit irgend möglich, wird sie jetzt von uns ausschließlich 
angewandt. 

Von den Vorzügen, welche angeblich der vordere Beckenschnitt 
haben soll gegenüber der Posterior, haben wir uns nicht recht überzeugen 
können. 

Die Schnittrichtung bei Inzision des Beckens ist die längsverlaufende. 
Der Verschluß erfolgt durch Katgutknopfnähte; zur Sicherung komnit vin 
Drain in die Nähe der Nahtstelle.. Die Beckenwunden heilen überraschend 
gut. Fisteln haben wir nie beobachtet. 

Bei jeder Nephrotomie, Pyelotomie, Ureterotomie wurde eine Son- 
dierung des Ureters zwecks Fahndung weiterer Konkremente angeschlossen. 
2 mal ist es uns gelungen, durch Sondierung Steine der Pars juxtavesicalis 
in die Blase zu befördern. 

Es gilt als Regel, bei Ureterotomien den Schnitt in der Längs- 
richtung anzulegen zwecks Vermeidung von Stenosen und Hydro- 
nephrose, bzw. Pyonephrose. 

Dem Verfahren der Greifenwalder Klinik (auf Trendelenburg zu- 
rückführend, von Götze ausgebaut), die operativ freigelegte Niere durch 
steril eingewickelte und in das Operationsgebiet unter die luxierte Niere 
geschobene Röntgenplatten zu photographieren zwecks Feststellung des 
Steinsitzes, konnten wir keine Sympathie entgegenbringen. 

Außer den blutigen Methoden bei tiefsitzendem Harnleiter- 
stein (häufig wird man gezwungen sein, transperitoneal vorzugehen). hat 
man eine Menge unblutiger Verfahren empfohlen und angewandt. z. B. 
Einspritzen von Ol durch den Harnleiterkatheter, Dehnung des lreters 
durch Liegenlassen des Katheters, Sonden und viele andere Instrumente. 

Die Amerikaner berichten über glänzende Erfolge bei Anwendung 
derartiger Methoden. 

Eine Beurteilung über den Wert ist uns nicht möglich, da wir der- 
artige Verfahren bisher nicht ausgeführt haben. 

Für die Prognose der auf dem Boden einer Infektion entstandenen 
Harnsteine ist ausschlaggebend, ob nach Entfernung der Konkremente 
die Infektion beseitigt wird oder nicht. 

Wird bei einseitiger Infektion die Niere entfernt, so sehen 
wir Dauerheilungen auftreten (2 von den nachuntersuchten Fillen). 

Andererseits kann bei Zurückbleiben der kleinsten Konkremente 
und fortbestehender Infektion die Steinbildung ihren Fortgang nehmen. 

Erforderlich ist es deshalb, sofort nach der Operation mit der 
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Beseitigung der Infektion zu beginnen, ferner den Patienten für 

längere Zeit in Kontrolle zu behalten. 

Am besten haben sich uns bei Koliinfektion, Blasen-, bzw. 
Beckenspülungen mit einer 2°; igen, bzw. ?/," ,igen Arg. nitr. 
Lösung bewährt. 

Von der Behandlung nach Blum-Wien haben wir keine Erfolge 
gesehen. 

Selbstverständlich ist gleichfalls eine bestehende Obstipation zu 
beseitigen und durch Vorschrift einer geeigneten Diät für die Zukunft 
zu verhüten. 

Zusammenfassend läßt sich folgendes sagen: 

1. Die Entstehung der Harnsteine kann verschiedene Ursachen haben. 

2. Die Harnsteine entzündlichen Ursprungs sind meist durch Koli- 

infektion (auf dem Wege der Lymphbahnen) entstanden. 

3. Die Rezidivmöglichkeit der Harnsteine ist als wahrscheinlich an- 

zunehmen. 

4. Nach Beseitigung der Infektion tritt Danerheilahz ein: 2 von den 
nachuntersuchten Fällen. (Nephrektomie wegen Koliinfektion und 
Steinbildung; längste zurückliegende Zeit 21 Jahre.) 

5. Die Häufigkeit von Scheinrezidiven beruht auf Zurücklassen 
kleinster Konkremente nicht entzündlichen oder entzündlichen 
Ursprunges (2 Fälle von entz. Steinbildung, 1 Fall von nicht 
entz. Steinbildung). 

6. Deshalb ist es notwendig, die Infektion zu beseitigen und der- 
artige Patienten in längerer Kontrolle zu behalten. Ebenfalls 
ist eine bestehende Obstipation zu beseitigen und für die Zukunft 
zu verhüten. 

. Zwecks Beseitigung der Koliinfektion sind Blasen- bzw. Becken- 
spülungen mit 2°/, iger, bzw. ! „° ‚iger Arg. nitr. Lösung am meisten 
zu empfehlen. 
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Die Nephritis dolorosa 
Von 


Sanitätsrat Dr. Conrad Schneider in Bad Brückenau— München 


Im allgemeinen pflegt die chronische Nierenentzündung keine be- 
sonderen Schmerzen in den Nieren hervorzurufen, ja gerade durch das 
Nichtvorhandensein lokaler Erscheinungen kann es vorkommen, daß eine 
Nephritis lange Zeit bestehen kann, ohne daß sie erkannt wird. Ofters 
beobachtet man bei der akuten Nephritis, daß mehr oder weniger starke 
Schmerzen in der Nierengegend auftreten, besonders häufig konnte man 
dies bei der sogenannten Kriegsnephritis beobachten, bei der auch diese 
Schmerzemafindungen lange Zeit bestehen blieben, selbst wenn der akute 
Anfall vorbei war. Es handelte sich hierbei mehr um stumpfen, unan- 
genehmen Druck in der Nierengegend, weniger um wirklich ausgesprochene 
Schmerzen, Koliken traten kaum auf. 

Es gibt aber eine Gruppe von chronischen Nierenentzündungen, bei 
der die Schmerzen im Vordergrunde der Erscheinungen stehen, Schmerzen. 
die sich bis zu unerträglichen Koliken steigern können, die an alles andere 
denken lassen, als an eine chronische Nephritis, und doch handelt es sich 
um eine solche, die von den Schmerzerscheinungen auch ihren Namen 
erhalten hat, es ist dies die Nephritis dolorosa, die Nephralgie der 
Franzosen, auch Kolik-Nephritis genannt. Der klinische Verlauf derselben 
ist aber nicht so allgemein bekannt, als es wünschenswert ist, besonders 
im Hinblick darauf, daß sie einer der wenigen Nephritisfälle ist, die einer 
aktiven Therapie zugänglich sind, und bei denen ein operatives Vorgehen 
Erfolg bringen kann. 

Dabei ist die Nephritis dolorosa schon seit langem bekannt. bereits 
Richard Bright hat auf diese Form der Nephritis hingewiesen. Und 
ebenso alt wie die Erwähnung der Nephritis dolorosa ist auch der Streit 
über die Ursache der Entstehung der Schmerzen, und besonders auch 
über die Ursache der bei dieser Krankheit so oft beobachteten starken 
Blutungen. Raye schreibt die Schmerzen Rückenmarksbeschwerden zu. 
Lecompte spricht von einem Krampf der Harnleiter. Später trat dann 
der zweite Punkt, d. i. die Ursache für die Blutungen mehr in den Vor- 
dergrund der Diskussion. Hier war es besonders Klemperer, der für 
eine angineurotische Entstehung der Blutung eintrat, während J. Israel 
darauf hinwies, daß in weitaus der Mehrzahl der von ihm beobachteten 
und operierten Fälle anatomische Veränderungen der Kapsel und hiiufizer 
noch im Nierenparenchym selbst gefunden wurden, meistens solche, die 
nur als eine lokalisierte oder mehr ausgebreitete Nephritis gedeutet werden 
konnte. Dabei war die pathologisch anatomische Diagnose an Stückchen 
erhärtet worden, die bei der Operation von der operierten Niere gewonnen 
worden waren. In jüngster Zeit haben Scheele und Klose in längeren 
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Ausführungen gezeigt, daß der Krankheitsbegriff der essentiellen Hämaturie 
auf Grund der neuen pathologisch-anatomischen und klinischen Beobach- 
tung seine Berechtigung verloren hat. Aber selbst in den Fällen der Lite- 
ratur, in denen keine pathologischen Veränderungen gefunden werden, be- 
steht trotzdem die Möglichkeit, daß solche vorhanden gewesen sind. Dies 
lehrt ein von Janssen veröffentlichter Fall von einseitiger Nierenblutung, 
in dem erst durch eine subtile Untersuchung und durch differenzierte 
Färbung nachgewiesen werden konnte, daß an den kleinsten Arterien der 
Nieren kleine und große Defekte der inneren und äußeren Elastica be- 
obachtet wurden, ohne daß irgendwelche entzündlichen Erscheinungen 
vorhanden waren. Die Muskulatur der Arterien zeigte an solchen Stellen 
ebenfalls leichte Atrophie. Es handelte sich in diesem Falle offenbar um 
eine kongenitale Anomalie der Arterien. Es ist somit wohl sicher, daß 
es eine essentielle Hämaturie auch bei der Nephritis dolorosa nicht gibt. 

Was die Ursache der Schmerzattacken anlangt, so galt lange Zeit 
die Ansicht J. Israels, die er in seiner „Chirurgischen Klinik der 
Nierenkrankheiten“ vertrat, daß die Schmerzanfälle auf eine plötzlich auf- 
getretene Nierenkompression zurückzuführen sind. Noch vor kurzem hat 
sich H. Strauß diese Auflassung zu eigen gemacht und vergleicht die 
dabei entstehenden Zustände mit jenen eigenartigen Fällen von akuter 
rapider, paroxysmaler Leberkongestion, die oft an die Schmerzanfälle bei 
Gallenblasenerkrankung oder bei Magengeschwüren erinnern, die aber in 
Wirklichkeit dadurch zustande kommen, daß sich eine venöse Stauung 
der Leber sehr rasch und zum ersten Male entwickelt, während die lang- 
sam entstandenen, oder häufig wiederkehrenden „vulgären“ Stauungen 
in der Leber einen bereits ausgedehnten Leberüberzug vorfinden und nur 
selten zu dem Krankheitsbilde der schmerzhaften Leberanschoppung führen. 
Schon in diesem Vergleich ist eine Kritik der Auffassung der Entstehung 
der Schmerzempfindung bei der Nephritis dolorosa allein durch eine akute 
Anschoppung bei gleichzeitiger Unnachgiebigkeit der Kapsel gegeben. Ein 
Hauptargument für die Ansicht, daß es die Unnachgiebigkeit der Kapsel 
sei, die die Nierenschmerzen auslösen, wird darin gefunden, daß bei der 
Operation oft mehr oder minder ausgedehnte Verwachsungen der Kapsel 
mit der Nierenoberfläche gefunden werden. Nun ist dem aber entgegen- 
zu halten, daß man solche Kapselverwachsungen findet, ohne daß Schmerz- 
anfälle in der Nierengegend vorhanden gewesen waren. Zondeck und 
Rovsing beschreiben einige Fälle, bei denen von einer Spannung der Kapsel 
keine Rede sein konnte, die Kapsel lag eher schlaff und faltig über der 
Niere. Sie weisen darauf hin, daß die retroperitoneale freigelegte und 
luxierte Niere im Zustand venöser Stauung ist. Beim Anziehen der Tunika 
tibrosa von den Wundrändern der luxierten Niere nach Spaltung der 
Kapseln kommt es leicht zu einem tieferen Einriß in das Parenchym und 
dadurch zu stärkerer Blutung. Zieht man nun die Kapsel etwas von der 
Oberfläche ab, dann quillt das Nierenparenchym aus dem Kapselspalt 
heraus, — ein Zeichen der Druckentlastung. — Macht man nun diese 
Untersuchung an der nichtluxierten, normalen Niere, und zieht die Tunika 
fibrosa von den Inzisionsrändern etwas ab, dann quillt das Parenchym 
aus dem Kapselspalt nicht hervor. Wird die Tunika fibrosa weiter ganz 
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abgezogen, so sickern nur wenige, kleine Bluttröpfchen hervor. Es wird 
also bei der Operation oft schwer zu entscheiden sein, wie weit die be- 
obachtete Stauung auf der Luxation der Niere beruht, und in welchem 
Umfang sie durch die Erkrankung bewirkt wurde. Bei den oft jahrelang 
bestehenden Nierenschmerzen bei der Nephritis dolorosa müßte man auch 
annehmen, daß die Kapsel den öfteren Drucksteigerungen nachgibt, wie 
die Nierenkapsel in einer Reihe von andersartigen Erkrankungen der 
Niere dem Druck nachgibt, ohne daß es zu Schmerzattacken kommt. Auch 
ist es durch das Tierexperiment und durch Nachuntersuchungen von dekap- 
sulierten Nieren festgestellt, daß sich relativ rasch eine neue, sehr derbe 
Kapsel bildet, trotzdem aber die Schmerzattacken ausbleiben können. 

L. R. Müller betont, daß die Spannung der Nierenkapsel nicht als 
Ursache für die schmerzhaften Empfindungen verantwortlich gemacht 
werden kann, ganz abgesehen davon, daß der bindegewebige Überzug 
nicht von spinalen Fasern innerviert wird. Es müsse also das vegeta- 
tive System für die Schmerzleitungen in Betracht kommen.!) Damit 
weist L. R. Müller auf ein Moment hin, das mehr als bisher bei der 
Nephritis dolorosa in den Vordergrund der Betrachtung gestellt werden 
muß. Nicht als ob dadurch die Diagnose der Nephr. dol. einfacher ge 
worden wäre, aber es lassen sich die Fälle von einem gemeinsamen Ge 
sichtspunkt aus betrachten und sind dadurch auch leichter zu erkennen, 
wobei noch hinzukommt, daß durch die Einführung der Pyolographie und 
die Verbesserung der Röntgenaufnahmen der Nieren weitere Fortschritte 
in der Nierenuntersuchung gemacht worden sind. 

Was die Nerven der Niere anbelangt, so stammen sie nach Papin 
alle aus dem Plexus renalis, sie dringen entlang der Arterien in die 
Nieren ein, und folgen dort dicht den arteriellen Verzweigungen. Die die 
Nierenkapseln versorgenden Nerven sind nach Stöhr ohne Mark. Auch 
die Nerven, die die Nierenkelche versorgen, sind nach den neueren Unter- 
suchungen von Haebler marklose vegetative Nervenfasern. Haebler 
hat trotz genauer Durchmusterung der Nierenkelche von Menschen und 
einigen Tieren Ganglienzellen nicht gefunden. 

Wie so nun aber das vegetative Nervensystem für Schmerzleitung 
in Betracht kommt, das ist bis jetzt noch nicht erklärt, sondern nur die 
Tatsache vorhanden, daß Organe, die nach Feststellung des Chirurgen 
sich bei der Operation unempfindlich erweisen, also z. B. Niere, Erkran- 
kungen der Niere, einerlei, ob sie entzündlicher, degenerativer oder ischä- 
mischer Natur sind, Schmerzen auslösen können. Nach L. R. Müller 
werden schmerzhafte Reize im Sympathikusgebiet erst empfunden, wenn 
sie die Rami communicantes der hinteren Spinalwurzeln und die cerebro- 
spinalen Zentren erreichen. 

Bei Nephritis dolorosa kommen auch die Nierenkelche mit ihren 
Nervenversorgungen in Betracht, da die Schmerzempfindungen nicht alleın 
in die Gegend der Nierenkapsel verlegt werden, sondern auch solche 
Schmerzen, vor allem Kolikerscheinungen, auftreten, die auf eine Beteili- 
eung des Nierenbeckens bezogen werden müssen. Der Zusammenhang 

1) Stahl hat den Eintluß des autonomen Nervensystems auf die Nieren experi- 
mentell nachgewiesen, 
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ist damit gegeben, daß Westenhöffer und Haebler in ihren Arbeiten . 
über „Melkende Nierenkelche“ nachgewiesen haben, daß den Nierenkelchen 
eine aktive Tätigkeit für die Entleerung des Harnes aus den Sammel- 
kanälchen der Niere zukommt, und durch Störungen des Mechanismus, 
Stauung des Harns in den harnbereitenden Kanälchen entstehen können. 
Da wie oben erwähnt, die Muskulatur der Nierenkelche von marklosen 
Nervenfasern versorgt wird, so ist die Abhängigkeit der Tätigkeit der 
Nierenkelche vom vegetativen System festgestellt. 

Aus den engen Beziehungen der Schmerzempfindung in den Nieren 
mit dem vegetativen Nervensystem erklärt sich auch, warum die gleiche 
Erkrankungsform der Niere in einem Fall schmerzlos verläuft, in einem 
anderen Falle Schmerzen hervorruft, die sich bis zu Kuliken steigern 
können. Das Auftreten der Schmerzen hängt eben davon ab, wie das 
vegetative Nervensystem bei dem Träger der Erkrankung beschaffen ist, 
ob es auf die gleichen Reize mehr oder weniger stark anspricht, ja allein 
schon darauf, wie die Reizschwelle in der einzelnen Zone, d.h. in einem 
gewissen Abschnitt des vegetativen Nervensystems momentan beschaffen 
ist. Letzterer Umstand würde dann erklären, warum bei beiderseitiger 
gleichartiger Erkrankung der Organe auf der einen Seite Schmerzen auf- 
treten, auf der andern Seite nicht, oder wieso die Schmerzhaftigkeit ab- 
wechselnd einmal rechts, dann wieder links auftreten kann. Der Reiz- 
zustand des vegetativen Systems kann aber auch durch andere nicht mit 
der Nierenerkrankung zusammenhängenden Ursachen gesteigert werden, 
so daß die gleiche Erkrankung zuerst ohne Schmerzen verläuft, dann 
wenn eine allgemeine Steigerung des Reizzustandes eintritt, bei dem In- 
dividuum Schmerzen auftreten. W. Israel hat auf diese Tatsachen in 
seinem Beitrag zur Pathologie der Nephritis hingewiesen, die Schmerz- 
haftigkeit der Niere trat erst auf, als bei dem Kranken Angiospasmus 
hervorgetreten war. 

Dieser Einfluß des vegetativen Systems läßt sich bei allen Fällen 
von Nephritis dolorosa erkennen. Man kann beobachten, wie dabei die 
Intensität der Schmerzempfindungen durch psychische Einflüsse mehr als 
bei anderen schmerzhaften Erkrankungen beeinflußt werden, wobei natür- 
lich besonders die Fälle beweisend sind, bei denen durch die Autopsie 
in vivo oder durch pathologisch-anatomische Untersuchungen der entfernten 
Niere andere Erkrankungen ausgeschlossen werden konnten. 

In den Fällen von Schmerzen, die von der Niere ausgehen, und die 
wir dem Krankheitsbild der Nephritis dolorosa zuweisen müssen, handelt 
es sich meistens um Personen des jugendlichen oder mittleren Alters, 
mit grazilem Körperbau und auffallend schmalem, langem Thorax. Unter- 
setzte Figuren finden sich nur selten unter den Patienten, die die Er- 
scheinungen der schmerzhaften Niere zeigen. Die Familienanamnese ergibt 
häufig nervöse Reizbarkeit in der Aszendenz. Die Zeit des ersten Auf- 
tretens der Schmerzen ist oft nicht sicher festzustellen, bei genauem Nach- 
forschen erfährt man davon, daß den Schmerzen eine Infektionskrankheit 
vorangegangen ist, häufig wird auch eine Erkältung als Ursache des Ent- 
stehens der Schmerzen angegeben. Wurden entsprechende Untersuchungen 
hei dieser früheren Erkrankung angestellt, so. wurde dabei Eiweiß im 
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Urin gefunden. Fällt der Anfang der Erkrankung in ein sehr frühes 
Alter, so zeigt sich, daß die Schmerzen nicht sicher lokalisiert wurden. 
Die Folge davon war, daß nicht die Niere als Ort der Schmerzen er- 
kannt wurde, sondern daß die Schmerzen auf Erkrankung anderer Bauch- 
organe bezogen und entsprechende Operationen ausgeführt wurden. So 
war bei den meisten der selbst beobachteten Fällen von Nephritis dolorosa 
eine Blinddarmoperation ausgeführt worden; auch Operationen wegen 
Nabelbruch oder anderen Hernien waren gemacht worden; an einzelnen 
Patienten waren bereits 2 oder 3 Operationen vorgenommen worden, ohne 
daß dieselben ein Verschwinden der Schmerzen gebracht hätten, bis dann 
die Niere als das schmerzende Organ erkannt wurde. Geht man auf die 
Art der Schmerzen ein, so kann man feststellen, daß zweierlei Arten 
von Schmerz zu unterscheiden sind, die einzeln vorkommen können, oft 
zusammen auftreten, oder auch miteinander abwechseln können. Es sind 
dies einmal die Schmerzen, die in der dem Ursprung der Nierennerven 
entsprechenden Headschen Zone auftreten und dann die, die wir als 
charakteristisch bei Behinderung des Abflusses des Harnes beobachten 
können, also die Schmerzen der Harnverstopfung, eine Bezeichnung, die 
jüngst Lichtenberg für die Störung der Harnentleerung an irgendeiner 
Stelle des Harntraktus vorgeschlagen hat. Die Sensationen in der 
Headschenzone werden mehr als dumpf bezeichnet, steigern sich kaum 
einmal zu wirklichen Krämpfen oder Koliken, sind aber nach ihrer Art 
und ihrer Dauer für den Patienten sehr lästig und unangenehm und 
wirken hauptsächlich auch auf die Psyche desselben stark deprimierend 
ein. Die Schmerzen sind in den meisten Fällen von Nephritis dolorosa 
einseitig, doch können sie auch doppelseitig auftreten. Die Schmerzen 
bleiben stundenweise, ja tagelang in der gleichen Intensität bestehen, 
Lageveränderungen des Körpers hat keinen besonderen Einfluß auf die- 
selben, höchstens lindern sie sich etwas, wenn die Wirbelsäule in 
Opisthotonusstellung gebeugt, und die Beine stark an den Körper ange- 
zogen werden, dabei liegt der Kranke auf der stärker ergriffenen Seite. 
Übereinstimmend wird von den Kranken angegeben, daß äußerer Druck 
in die Lendengegend Erleichterung bringt. Empirisch haben die betret- 
fenden sich daran gewöhnt, irgend ein härteres Kissen oder einen hallı- 
weichen Keil fest in die Lendengegend zu drücken und man findet sogar 
bei länger dauernder Erkrankung eine gewisse Atrophie der Weichteile 
in der Lendengegend, die durch den oftmaligen Druck des benützten 
Gegenstandes herbeigeführt wird. Stärkere Schmerzen strahlen entlang 
der letzten Rippe aus, auch nach rückwärts gegen die Wirbelsäule, seltener 
gegen das Hypochondrium. 

Die andere Art der Schmerzen wird als viel intensiver als die eben 
beschriebenen geschildert. Sie setzen oft plötzlich ein, steigern sich rasch 
bis zur Unerträglichkeit und zu Koliken, sind oft mit Erbrechen, Schweib- 
ausbruch und Zittern der Extremitäten verbunden. Sie werden tiefer 
nach innen zu und etwa in der Höhe des Nierenbeckens lokalisiert. 
strahlen in die Harnleiter und in selteneren Fällen bis in die Blase un! 
die äußeren Geschlechtsorgane aus. Hin und wieder bei besonders 
starken Attacken auch bis in den Oberschenkel. Die Dauer dieser Schmer- 
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zen ist meistens kürzer als die zuerst erwähnten in der Lumbalgegend. 
die in den stärkeren Anfällen oft durch die intensiven Kolikschmerzen 
überdeckt werden. Erst nach dem Abklingen kommen die Lumbal- 
schmerzen wieder zur Perzeption, so daß der durch die Attacken stark 
ermüdete Kranke zwar Erleichterung fühlt, aber nicht vollkommen schmerz- 
frei wird. Aus dem ganzen Verlauf der Schmerzen geht hervor, daß 
man es mit zweierlei Schmerzzentren zu tun hat. Das eine ist in die Ge- 
gend der Nierenkapsel und des Parenchynis der Niere zu verlegen, das 
andere in die Gegend des Nierenbeckens, hiebei zeigen sich die charak- 
teristischen Symptome einer eingetretenen Harnverstopfung. 

Zu Beginn der Erkrankung können Wochen, ja Monate und Jahre 
zwischen den einzelnen Anfällen liegen. Allmählich aber verkürzen sich 
die Intervalle und es ergibt sich dann ein nur durch kurze Pausen unter- 
brochener höchst unangenehmer Zustand für den Kranken. Bei Frauen 
ist ein deutlicher Einfluß der Regel zu beobachten, indem in dieser Zeit 
die Schmerzen wieder auftreten oder stärker werden, doch findet man 
auch bei Männern eine gewisse Periodizität. Entschieden sind psychische 
Aufregungen ein auslösendes Moment. Die eben beschriebenen Schmerz- 
erscheinungen sind mehr in chronisch verlaufenden Fällen so; bei den 
mit starken Blutungen einhergehenden Erkrankungen — und diese sind 
es, die die Chirurgen meistens zu beobachten Gelegenheit haben — sind 
die Erscheinungen stürmischer Art und der Charakter der Schmerzen 
mehr nach der oben beschriebenen zweiten Art, wenn auch die Lumbal- 
schmerzen nicht fehlen. Nach Abklingen der Blutungen verschwinden die 
Schmerzen in diesen Fällen meistens lange Zeit völlig. 

Was den allgemeinen Status anbelangt, so sind Veränderungen der 
Lungen, die auf tuberkulöse Veränderungen hinweisen, nicht gefunden 
worden, auch vergrößerte Drüsen sind selten festzustellen, dagegen be- 
steht in den meisten Fällen eine Schwellung des adenoiden Rachenringes 
und Anlage zu Halsentzündungen. Die Herzgrenzen sind meistens nicht 
verbreitert, die Herztöne rein, nur in einzelnen Fällen ist ein anämisches 
Geräusch in der Herzspitze zu hören. Selbst geringe körperliche An- 
strengungen haben starkes Herzklopfen zufolge, dabei ist die Herzaktion 
leicht unregelmäßig. Der Blutdruck pflegt auch in den länger bestehenden 
Fällen normal zu sein. hin und wieder auch unter der Norm. Selbst bei 
der später zu beschreibenden Periode der akuten Eiweißausscheidung 
wurde der Blutdruck nicht über die Norm erhöht gefunden, erst später, 
wenn die Nephritis sich stärker ausbreitet, erfolgt die auch sonst beim 
Endstadium der Nephritis erfolgte Blutdrucksteigerung. Bei der Unter 
suchung des Abdomens hat man sofort den Eindruck, daß die Patienten 
vor der Berührung der Bauchdecken Angst haben. Bei akuten Schmerz- 
attacken ist an eine genauere Untersuchung der betreffenden Nierengegend 
kaum zu denken. Auch der leiseste Druck vermehrt den Schmerz sehr 
erheblich und durch die Spannung der Muskulatur ist jede genauere Ab- 
grenzung der Organe unmöglich. Ist der Anfall dann abgeklungen, so 
tindet man die Haut in der Lendengegend neben der Wirbelsäule in der 
Höhe der Nieren stark überempfindlich, die Bauchdecken über der Niere 
geben nun besser nach und man fühlt in den meisten Fällen den unteren 
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Pol der Niere, der aber auch, wenn die Schmerzen beinahe vollkommen 
abgeklungen sind, bei der bimanuellen Untersuchung noch sehr schmerz- 
haft bleibt. Auch der Ureter der schmerzhaften Seite ist in seinem 
ganzen Verlauf mehr oder weniger empfindlich. Bei Frauen ist der be- 
treffende Harnleiter von der Vagina aus bei leisestem Druck empfind- 
lich, kontrahiert sich in vielen Fällen unter dem untersuchenden Finger 
unter starken Schmerzäußerungen von seiten der Untersuchten. Auch 
bei Männern kann man die Empfindlichkeit des betreffenden Harnleiters 
bei der rektalen Untersuchung feststellen. Zu bemerken ist, daß nach 
einiger Zeit die Kontraktion des Harnleiters nachzulassen pflegt, der 
Harnleiter ist dann kaum mehr zu fühlen, im Gegensatz zu dem tuber- 
kulösen oder erweiterten Harnleiter, der als derber Strang zu fühlen bleibt. 

Die Menge des Harns entspricht der Flüssigkeitsaufnahme in 
24 Stunden, nur schwankt die Größe der einzelnen entleerten Portionen 
beträchtlich. Sehr oft hört man von den Kranken angeben, daß, be- 
sonders im Anfall, nur wenige Tropfen Harn entleert werden, die starke 
Reizerscheinungen in der Harnröhre hervorrufen; dann, wenn die Schmerz- 
attacken nachlassen, wird ohne besonderen, ersichtlichen Grund eine große 
Menge wasserklaren Urins entleert, der die Harnröhre kaum reizt 

Der Harn, der bei Frauen möglichst mit Katheter entnommen wird 
und bei Männern durch die Zweigläserprobe eine gewisse Sonderung 
zwischen Urethra und Blasenharn erfährt, zeigt oft ganz normale Be- 
schaffenheit. Erst bei längerer Beobachtung findet man, daß Eiweiß hin 
und wieder festzustellen ist, es hält sich die Menge des Eiweißes in 
niedrigen Grenzen und übersteigt, wie auch von anderen Autoren hervor- 
gehoben wird (Marsan) kaum !/,°,,. In vielen Fällen ist ständig Eiweiß 
vorhanden, in anderen Fällen kann man solches erst nach wochenlangen 
Pausen feststellen, in denen selbst mit der Sulfosalizilprobe kein Eiweiß 
nachzuweisen ist. Dabei können aber fortwährend Schmerzen vorhanden 
sein. Plötzlich tritt dann ohne ersichtlichen Grund Eiweiß auf. Bei 
serienweiser Harnuntersuchung kann man in einzelnen Fällen beobachten, 
daß nach einer längeren Periode von eiweißfreiem Harn plötzlich in 1 
oder 2 Portionen größere Mengen Eiweiß auftreten. In diesen Fällen 
erhält man beim doppelseitigen Ureterenkatheterismus von beiden Nieren 
eiweißhaltigen Urin. Aber schon nach einigen Stunden, oft schon in der 
nächstentleerten Portion ist kein Eiweiß mehr festzustellen. Bewegung 
oder Ruhe haben keinen großen Einfluß auf die Menge und das Auf- 
treten des Eiweißes; auch fielen Versuche, die in Hinsicht auf eine ortho- 
statische Entstehung des Eiweißes angestellt wurden, negativ aus. Auf- 
fallend war, daß ein Wiederauftreten des Eiweißes mit einer Steigerung 
der Reizbarkeit des Patienten und einer gewissen motorischen Unruhe 
desselben verbunden war. 

Noch regelmäßiger als Eiweiß tritt bei Nephritis dolorosa Blut ım 
Urin auf. Die Menge desselben wechselt sehr erheblich. Oft findet man 
nur einzelne rote Blutkörperchen im Harnsediment, dann plötzlich kann 
ohne nachweisbare Ursache eine so starke Blutung auftreten, daß sie 
lebensbedrohlich wird, und diese Fälle sind es ja auch, die die Aufmerk- 
samkeit des Chirurgen auf die Nephritis dolorosa gelenkt haben. Im Gegen- 
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satz zu einer Steinerkrankung tritt keine besondere Vermehrung des 
Blutes nach größeren Märschen, nach Reiten oder Fahren auf unebenen 
Wegen auf (siehe auch bei Casper). Selbst bei stärkerem Blutgehalt 
pflegt die Zahl der weißen Zellen nur mäßig zu sein, im Gegensatz zu 
den initialen Blutungen bei Nierentuberkulose. Auch fehlen die bei 
dieser Erkrankung so charakteristischen Iymphocytenartigen, geschwänzten 
Zellen, wenn auch hin und wieder bei der Nephritis dolorosa in dem 
mittels Katheter entleerten Harn Zellen gefunden werden, die als Epithe- 
lien der abführenden Harnwege angesprochen werden müssen. Die roten 
Blutkörperchen selbst sind z. T. frisch, so wie man sie bei Blutungen 
tindet, die ihren Ausgang von Verletzungen der Harnwege nehmen, z.T. 
sieht man rote Blutkörperchen von unregelmäßiger Gestalt, sogenannte 
fragmentierte rote Zellen, wie man sie bei nephritischen Blutungen zu 
sehen gewohnt ist. Š 

Zylinder findet man höchst selten und nur dann, wenn auch stärkerer 
Eiweißgehalt vorhandeu ist. Besonders sind es hyaline Zylinder und 
Zylindroide, nur in einzelnen Fällen, in denen der Prozeß schon sehr 
lange Zeit besteht, findet man hin und wieder auch einmal einen granu- 
lierten Zylinder, aber nur sehr selten. Bei starken Blutungen habe ich 
niemals Zylinder trotz differenzierter Färbung feststellen können. Nach 
Rinaldı soll das Fehlen der Zylinder für die Nephr. dolor. charakteri- 
stisch sein im Gegensatz zu Nephrolithiasis. 

Bakterien sind allein durch das Färben des Harnsediments kaum 
zu finden. Eine Tatsache, die so häufig den Verdacht auf Tuberkulose 
aufkommen läßt, wobei aber oftmalige Untersuchungen auf Tuberkel- 
bazillen und auch der Tierversuch negativ bleiben. Im Kulturversuch 
finden sich öfters Bakterien. Zweimal waren es Koli, einmal Staphylo- 
kokken. In den Fällen, in denen Bakterien festgestellt worden waren, 
gingen stärkere Ausscheidungen von Bakterien der Steigerung des Eiweiß- 
gehaltes im Urin voraus. Andere Untersuchungen der gleichen Fälle er- 
gaben dann wieder negativen Ausfall des Kulturversuches, die Kulturen 
blieben steril. 

Sehr häufig sind auch Salze im Harnsediment zu finden, besonders 
sind es Phosphate, die nicht erst beim Kochen ausfallen, sondern auch 
im frisch entnommenen Urin schon makroskopisch sichtbar sind, ja bei 
der Cystoskopie als feiner Staub auf dem Blasenboden liegend gefunden 
werden. Auch ÖOxalsäurekristalle werden im Harnsediment gefunden, in 
einzelnen Fällen können Perioden abwechseln, in denen einmal Phos- 
phate, dann wieder Oxalate gefunden werden, etwas seltener sind die 
Harnsäurekristalle festzustellen. 

Übersieht man die Ergebnisse genauer Harnanalysen bei der Ne- 
phritis dolorosa, so wird man finden, dab die gleichen Befunde, von 
einigen wenigen Besonderheiten abgesehen, bei verschiedenen anderen Er- 
krankungen des uropoetischen Systems ebenfalls vorhanden sein können. 
Es kann daher nur die genaueste Untersuchung mit den Hilfsmitteln der 
modernen Nierendiagnostik weitere Klarheit ın die Diagnose bringen. 
. Der Reststickstoff war in den untersuchten Fällen normal und wird sich 


wohl nur beim Weiterfortschreiten der Nephritis und bei Insufftizient- 
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werden der Nieren erhöhen. Der Wasserversuch ergibt nach vermedhrt 
zugeführter Flüssigkeitsmenge eine gute Verdünnung des Harns, nur findet 
in einzelnen Fällen in den ersten Stunden ein Überschießen der Wasser- 
ausscheidung statt, dieses beruht wohl auf einem gewissen Reizzustand der 
Nieren. Der Durstversuch bewirkt Konzentrationen des Urins bis zu einem 
spezifischen Gewicht von 1,026 und mehr, allzulange ist der Durstversuch 
aber nicht fortzusetzen, da einmal bei einer längeren Durstperiode das 
Auftreten einer stärkeren Blutung beobachtet wurde. 

Die Cystoskopie ergibt keine abnorme Beschaffenheit der Blasen- 
schleimhaut, auch die Kapazität der Blase ist eine sehr gute. Hin und 
wieder wurde ein geringes, bulöses Odem am Blasenausgang festgestellt. 
Indigokarmin wird bei der Nephritis dolorosa so ausgeschieden, daß in 
den meisten Fällen der Blaufarbstoff auf der schmerzenden Seite früher 
ausgeschieden wird, als auf der nicht schmerzenden Seite, aus der er in 
normaler Zeit, höchstens um einige wenige Minuten verspätet auftritt. 
Der Zeitunterschied, der zwischen dem Auftreten der Blasenausscheidung 
auf der schmerzenden Seite und der nicht schmerzenden liegt, ist ein sehr 
kurzer und verwischt sich, wenn Ureterkatheter eingeführt sind. Es ist 
deshalb bei Verdacht auf Nephritis dolorosa zuerst die Chromocvstoskopie 
ohne Sondierung der Ureteren auszuführen. Das frühere Auftreten der 
Farbe auf der schmerzenden Seite gibt ein Unterscheidungsmerkmal gegen- 
über von Stein und Tuberkulose, bei welchen Erkrankungen im allgemeinen 
der Farbstoff auf der ergriffenen Seite später ausgeschieden wird, als auf 
der normalen Seite. H. Kümmel hat nach einer neueren Veröftent- 
lichung bei Nephritis dolorosa eine Herabsetzung der Funktion auf der 
einen Seite bei Anwendung der Rehnschen Alkalisäureprobe beobachtet. 

Bei bestehender stärkerer Blutung ist natürlich die Feststellung der 
Zeit, in der die Farbstoftausscheidung auftritt, ungenau, man muß sich 
dann eben mit der Feststellung begnügen, von welcher Seite das Blut 
stammt. 

Besonderer Wert ist auf die Röntgenuntersuchung, hauptsächlich 
auf die Pyelographie bei der Diagnose der Nephritis dolorosa zu legen. 
Durch die moderne Aufnahmetechnik gelingt es, selbst sehr kleine Steine 
noch auf die Platte zu bringen, event. durch Imprägnierung des Steines 
mit Kollargol denselben sichtbar zu machen. Die Ausführung des Ure- 
terenkatheters und die Einfüllung der körperwarmen Kontrastlösung 
muß in diesem Falle mit größter Subtilität und Raschheit ausgeführt 
werden, gibt aber dann in den meisten Fällen eine gute Sicherung der 
Diagnose. Bereits bei der Einführung des Ureterkatheters werden 
Schmerzen in der Nierengegend angegeben, die sich dann zu den für die 
Patienten selbst so oft beobachteten Nierenschmerzen steigern, selbst wenn 
die Kontrastlösung nur unter ganz geringem Druck einfließt. Bei nor- 
maler Niere, bei Steinnieren, ja auch bei Nierentuberkulosen entsteht das 
Tensionsgefühl erst später, ist weniger schmerzhaft und steigert sich nicht 
so rasch zu kolikartigen Schmerzen. Das Pyelogramm zeigt dann einen 
Nierenbeckenschatten, der bei dem Übergang vom Nierenbecken in den 
Harnleiter scharf abgesetzt ist, so daß man den Eindruck hat. daß hier 
krampfartige Kontraktionen vorhanden gewesen sind. Bei normaler Niere 
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findet man, wenn die Röntgenaufnahme nur sehr kurze Zeit nach der 
Einführung des Ureterenkatheters und der Kontrastlösungen gemacht 
worden war, mehr einen allmählichen Übergang des Nierenbeckenschattens 
in den Harnleiterschatten. Bei Steinnieren findet man, abgesehen natür- 
lich von den Fällen, in denen der Harnleiter an abnormer Stelle ein- 
mündet, einen breiten Übergang zwischen Nierenbeckenschatten und Harn- 
leiterschatten, so daß man die eigentliche Einmündungsstelle nicht sicher 
feststellen kann. Ist längere Zeit zwischen Einführung der Kontrast- 
lösung und der Röntgehaufnahme verflossen, so kann man auch bei nor- 
malen Fällen eine scharf abgesetzte Grenzstelle zwischen Nierenhecken- 
und Harnleiterschatten erhalten, wohl weil dann ebenfalls Reizerschei- 
nungen mit folgenden Kontraktionszuständen im Nierenbecken auftreten. 
Die Kelche pflegen glatte Schattenränder zu geben, im Gegensatz zu einer 
Tuberkulose oder zu Tumoren, die im Nierenbecken ihren Sitz haben, 
auch im Gegensatz zu fortgeschrittenen Hydronephrosen. Der Harnleiter 
selbst zeigt normalen Verlauf und keine für größere Nierengeschwülste 
charakteristische Abbiegung. Am schwierigsten ist wohl die Entscheidung, 
ob man nach den Ergebnissen der Pyelographie eine Erweiterung des 
Nierenbeckens, also eine beginnende Hydronephrose annehmen soll oder 
nicht. Bei der individuellen Verschiedenheit der Größe des Nierenbeckens 
ist man nur auf Schätzungen angewiesen. Vielleicht gelingt es durch 
direkte Beobachtung des allmählich mit Kontrastmasse zu füllenden 
Nierenbeckens auf dem Röntgenschirm die Frage zu lösen, ob eine be- 
sinnende Hydronephrose vorliegt oder nicht, ein entsprechend unter- 
nommener Versuch ergab kein so klares Bild, daß man hieraus Schlüsse 
hätte ziehen können. 

Man kann also, wenn man die Fortschritte der modernen Unter- 
suchungstechnik berücksichtigt, die Diagnose der Nephritis dolorosa in 
viel prägnanterer Weise stellen, als es z. B. noch Felix Marsan, der 
die letzte größere Arbeit über diese Erkrankung veröffentlicht hat, mög- 
lich war. Aber man muß sich klar sein, daß wir auch heute noch vor 
einer Fehldiagnose nicht sicher sind. Abgesehen von Fällen, die durch 
eine, das Leben bedrohende Blutung zu raschem Handeln zwingen, und 
beı denen man also die erwähnten Untersuchungsmaßregeln entweder gar 
nicht oder nur in geringem Umfang anwenden kann, gibt es Fälle, in 
denen es mit den erwähnten Hilfsmethoden nicht gelingt, eine beginnende 
intermittierende Hydronephrose von einer Nephritis dolorosa zu unter- 
scheiden. Aber man kann hierbei die Frage aufwerfen, ob nicht über- 
haupt im Nierenbecken auftretende Krampfzustände eine der Ursachen 
zur Bildung einer Erweiterung des Nierenbeckens sind, ob also in der 
Atiologie der Hypernephrose nicht auch ein durch Nerveneinfluß ver- 
änderter Entleerungsmechanismus des Nierenbeckens eine Rolle spielt. 

Beim Auftreten von Blutungen aus den Nieren, die mit Schmerzen 
verbunden sind, wird man vor allem durch die angegebenen Untersuchungs- 
methoden Steinerkrankungen, Tumoren, Tuberkulosen und mechanische 
Behinderungen des Harnabflusses ausschließen müssen, es darf aber auch 
nicht versäumt werden, Erkrankungen auszuschließen, die mit Blutungen 
einherzugehen pflegen, wie Hämophilie, bei denen auch einmal Koliken 
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durch Verstopfen des Harnleiters durch Blutkoagula auftreten können, 
doch sind diese Erkrankungen nur bei akuten, starken Blutungen zu be- 
rücksichtigen, sonst pflegen sie ja keine Schmerzen in den Nieren zu 
machen, die immer wieder auftreten. Man muß auch eine zirrhotische 
Erkrankung der Leber ausschließen, in deren Verlauf ebenfalls Blutungen 
aus der Niere auftreten. Gegen diese Fehldiagnose sichert die Unter- 
suchung des Harns auf den Stickstoffkoeffizienten nach Roque. 

Ist die Diagnose der Nephritis dolorosa gesichert, was immer eine 
längere Beobachtungszeit voraussetzt und soweit dies nach unseren jetzigen 
Untersuchungsmethoden möglich ist, so gilt es, den Kranken möglichst 
rasch und auf möglichst gefahrlosem Wege von seinem Leiden zu be- 
freien. Dabei weist schon die Geschichte der Nephritis dolorosa auf ein 
operatives Vorgehen hin. Die ersten Fälle dieser Erkrankung wurden ja 
gerade dadurch festgestellt, daß aus einer falschen Diagnose heraus ein 
operativer Eingriff gemacht wurde, und daß bei negativem Befund sich 
trotzdem eine Heilung der Schmerzen einstellte. Die pathologischen und 
anatomischen Untersuchungen von bei Operation entnommenen Teilchen 
der Niere ergab Veränderungen, die einer Nephritis entsprachen. Es 
stimmen wohl alle Autoren darüber überein, daß bei der Behandlung der 
Nephritis dolorosa nur eine operative Behandlung in Frage kommt. 
Allerdings, wie weit der operative Eingriff gehen soll, darüber herrscht 
noch nicht völlige Klarheit. Die Nephrotomie ist wohl allgemein ver- 
lassen und zur Nephrektomie wird man sich nur dann entschließen, wenn 
der Zustand des Kranken bei einer Blutung möglichst rasche Entfernung 
des blutenden Organs erheischt. Sonst wird wohl allgemein als Operation 
der Wahl die Dekapsulation der Niere durchgeführt, wobei aber als Be- 
dingung zu setzen ist, daß die Kapsel bis an den Hilus, ja besonders 
: dieser, möglichst frei zu präparieren ist. Es bleibt dem Ermessen des 
einzelnen überlassen, ob er die Kapsel nach dem Ablösen vollständig 
entfernen will oder nicht. Nötig ist dies wohl nicht, wenn man die Kapsel 
zusammengefaltet in der Gegend des Hilus beläßt, sie wirkt dann gewisser- 
maßen hier als Polster und hebt die Niere etwas, so erübrigt sich dann. 
wenn nicht eine ausgesprochene Wanderniere vorliegt, eine Suspension 
der Niere an die Rippe hinzuzufügen. Nach der Dekapsulation der 
Niere erfolgt ein sorgfältiger Verschluß der Weichteilwunde, wobei man 
das Einlegen eines die Sekrete ableitenden Drains nicht entbehren kann. 
da die enthülste Niere ziemlich reichlich Sekret absondert. 

Da die Schmerzen nur auf dem Wege der Nervenbahnen weiter- 
geleitet bzw. vermittelt werden können, und diese Nervenbahnen, wie 
schon oben erwähnt, mit den großen Gefäßen in die Niere eintreten, so 
wäre konsequenterweise eine Entnervung der großen Gefäße, besonders 
der Nierenarterien, durchzuführen. Eine solche ist praktisch möglich und 
bereits von Papin, Th&venot, Latarjet und anderen ausgeführt worden. 
Der Eingriff erscheint aber so schwer, daß derselbe wohl kaum zu empfehlen 
ist, abgesehen davon, daß nach der Erfahrung einfache Eingriffe genügen. 

Casper findet, daß die Entnervung der Arteria renalis keine andere 
Wirkung hat als die Dekapsulation. 

Geraghty berichtet, daß nach seinen Beobachtungen allein durch 
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die Freilegung der Niere ohne Dekapsulation eine Beseitigung der 
Schmerzen eintrat. Die Tatsache führt zu der Frage, warum die De- 
kapsulation in vielen Fällen den für die Patienten so qualvollen Zustand 
beseitigt. Hilft die Freilegung der Niere allein, so könnte man sich dies 
nicht anders vorstellen, als daß dabei ein durch den operativen Eingriff 
gesetzter unspezifischer Reiz ausgelöst wird, der dann auf die Nerven so 
einwirkt, daß sie weniger erregbar werden und dadurch die Schmerzen 
verschwinden. Besonders Volhard zieht diese Erklärung nach seinen 
Ausführungen auf dem letzten Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie in den Bereich der Möglichkeit. Der Erfolg der Dekapsulation 
dürfte aber sicher nicht allein auf einen unspezifischen Reiz zurückzuführen 
sein, es kommt dazu noch eine Blut- und Lymphentziehung aus der Niere 
wodurch gleichzeitig toxische Produkte aus der Niere herausgeschafit 
werden, worauf besonders Rovsing und Zondeck hingewiesen haben, 
sowie eine ausgedehnte Durchteilung von Nerven. Vielleicht spielt auch 
eine Lageveränderung der Niere eine Rolle, da durch das sich bildende 
&arbengewebe sicher eine gewisse, vorher nicht vorhandene Fixation der 
Niere herbeigeführt wird. Der Grund für diesen so oft gesehenen Erfolg 
der Dekapsulation läßt sich also nicht sicher angeben, man muß sich mit 
der Tatsache begnügen, daß diese Operation die Schmerzen bei der 
Nephritis dolorosa beseitigen vermag. Allerdings nicht in allen Fällen, 
doch sind wir über den Grund dafür ebensowenig im klaren, wie über 
die Wirkungsweise der Dekapsulation. Was die Nephritis selbst anbe- 
langt, die wohl in den meisten Fällen doppelseitig ist, so hatte diese in 
den meisten der beobachteten Fällen von Nephritis dolorosa keine Ten- 
denz fortzuschreiten. Vielleicht ist es für die Nephritis dolorosa charak- 
teristisch, daß sie bei weniger progredienten oder in solchen Fällen auf- 
tritt, in denen nur eine herdförmige Nephritis besteht. 

Außer der operativen Behandlung kommen nur wenig andere thera- 
peutische Maßnahmen in Frage, es sind dies solche, die sich bei der Be- 
handlung des vegetativen Nervensystems bewährt haben und werden 
während der Beobachtungszeit anzuwenden sein. Man kann also Atropin- 
kuren versuchen, sowie Suggestionsbehandlung, physikalische Behandlungen 
aller Art, wie Diathermie, Moorbreipackungen oder dergleichen Wärme- 
applikationen, doch haben alle diese Verordnungen wenig oder nur sehr 
vorübergehenden Einfluß auf die Schmerzen. Zu warnen ist vor einer 
ausgiebigeren Anwendung narkotischer Mittel. Durch parasakrale An- 
ästhesie kann man erreichen, daß heftige Schmerzen und Kolikanfälle in 
kurzer Zeit vollständig: verschwinden, doch pflegen die Schmerzen bald 
wieder aufzutreten, so daß auch damit kein bleibender Erfolg wird. Eine 
Behandlung der bestehenden Nephritis wird sich auf leichtere diätetische 
Maßnahmen zu beschränken haben. 

Was die Prognose anbelangt, so ist dieselbe vorsichtig zu stellen. 
Wenn auch in der großen Mehrzahl der Fälle von Nephritis dolorosa durch 
die Operation die Schmerzen vollständig beseitigt werden, so sind doch auch 
solche Fälle vorhanden, in denen nur ein Teilerfolg sich ergibt, meistens 
bleiben dumpfe Schmerzen weiter bestehen, während die kolikartigen 
Schmerzen nicht mehr oder doch nur sehr selten auftreten. Zu gleicher 
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Zeit beobachtet man eine erhebliche Besserung des Allgemeinbetindens 
auf lange Zeit hinaus, was mit dem günstigen Einfluß der Operation auf 
die bestehende Nephritis zusammenhängen mag. Die allgemeine Leistungs- 
fähigkeit der Kıanken steigert sich und auch ihre Stimmung wird eine 
bessere. Die Operation hat eine Beeinflussung der Erkrankung auf lange 
Zeit hinaus zur Folge. Dieser Effekt kann aber nicht mit dem Freisein 
der Niere von einer beengenden Kapsel zusammenhängen, denn es bildet 
sich nach sehr kurzer Zeit, wie schon oben erwähnt, um die Niere wieder 
eine neue und ziemlich derbe Kapsel, die innige Verwachsungen mit der 
Nierenoberfläche aufweist (Schüppel). 

In der Literatur sind über die Erfolge des operativen Eingrifies beı 
Nephr. dolorosa folgende Angaben zu finden. 

J. Israel: 14 Fälle, 3 gestorben, 2 wegen doppelseitiger schwerer 
Nephriti. Von 11 Überlebenden sind 6 gesund geblieben, 3 Rezidive. 
bei 2 nach sehr kurzer Zeit. 

H. Kümmel: 13 Fälle, 4 dekapsuliert, 9 nephrektomiert, 1 Fall 
heschwerdefrei, Tod nach 2 Jahren, die übrigen 12 beschwerdefrei seit 
6, 4 und 3 Jahren. Die Dekapsulation genügt wohl. 

F. Marsan (Sammelstatistik): 82 Fälle, operiert, 66 völlige Heı- 
lungen, 8 zeitweilige Besserungen, 3 Fälle, in denen das Resultat gleich 
null war. 5 Todesfälle, bei diesen müssen 4 der Nephrektomie zuge 
schrieben werden. 

J. Geraghty: 18 Fälle, 13 Männer, 6 Frauen, 11 wurden operiert, 
2 Versager, 9 volle Erfolge, 8mal einfache Freilegung der Niere ohne 
Dekapsulation. 

v. Misch: 2 Fälle, nach Dekapsulation vollständige Heilung. 

Kolmars und Kratter, je einen Fall, beide geheilt, bei Kratter 
doppelseitige Dekapsulation. 

15 eigene Fälle, 5 Männer, 15 weibliche Patienten, die nach den 
oben beschriebenen Methoden untersucht wurden und bei denen die Dia- 
snose Nephritis dolorosa gestellt werden konnte. 8 Fälle davon wurden 
operiert. 1 Todesfall, 6 Heilungen, 1 mangelhafter Erfolg. Bei diesem 
letzteren blieben dumpfe Schmerzen bestehen, die sich aber nur in groben 
Zeiträumen immer wieder bemerkbar machten. Auffallend ist, daß be- 
sonders in den letzten Jahren mehr Fälle als früher in Beobachtung 
kamen, darunter auch 4 Männer, während in der Zeit vor dem Kriege 
nur 1 Mann mit Nephritis dolorosa beobachtet wurde. Es ist möglich, 
daß z. T. die während des Krieges beobachtete Häufung von Nephritis- 
füllen dazu beitrug, z. T. auch die psychische Einstellung während des 
Krieges und in der Nachkriegszeit. In 4 Fäjlen wurden Stückchen Nieren- 
gewebes bei der Operation entnommen und in 3 Fällen nephritische Ver- 
änderungen festgestellt. Im 4. Fall waren bei der Untersuchung keine 
für Nephritis charakteristische Veränderung vorhanden, doch waren in 
diesem Falle vorher Eiweiß und einzelne granulierte Zylinder gefunden 
worden. In 7 Fällen wurde dekapsuliert, 1 Fall wegen lebensbedrohender 
Blutung nephrektomiert. Dieser Fall kam zum Exitus. Es handelte sich 
um einen 50jährigen Mann, der schon früher hin und wieder maniaka- 
lische Erregungszustände gehabt hatte. Am Tage nach der Operation 
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bekam er einen Verwirrungszustand, war so unruhig, daß er den Verband 
abriß und nicht im Bett zu halten war. 8 Tage nach der Operation er- 
lag er, wie die Sektion ergab, einem akuten Schub einer chronischen 
Nephritis in der zurückgebliebenen Niere. Die herausgenommene Niere 
zeigte nur nephritische Herde. Sowohl die funktionelle Nierenuntersuchung 
wie der Blutdruck und der Blutgefrierpunkt waren vor der Operation 
normal befunden worden. In allen Fällen waren z.T. feine, z. T. derbere 
Verwachsungen zwischen Kapsel und Parenchym festzustellen, die für 
Nephritis charakteristischen Merkmale waren besonders an den Stellen 
wahrzunehmen, die stärkere Verwachsungen gezeigt hatten und deshalb als 
Frobestückchen entnommen worden waren. Von den nicht operierten 
Patienten konnten sich einige trotz ihrer starken Schmerzen nicht zur 
Operation entschließen, bei den anderen traten die Schmerzen nur in 
größeren Intervallen auf, so daß sie sich noch abwartend verhalten. In 
1 Fall können die Schmerzen durch kleine Mengen von Pyramidon in 
relativ kurzer Zeit immer wieder beseitigt werden. In diesem Falle hatte 
die Pyelographie (20°/, Bromnatriumlösung) sehr starke Schmerzattacken 
zur Folge, die 24 Stunden anhielten. Im Harn war in dieser Zeit eine 
größere Menge Eiweiß festzustellen, am 2. Tag nach der Untersuchung 
war der Harn wieder vollkommen eiweißfrei, im Harnsediment wie vor 
der Pyelographie nur vereinzelt rote Blutkörperchen. Bemerkenswert war, 
daß bei dem Patienten im Anschluß an die Untersuchung Impotenz ein- 
trat, die aber ohne Behandlung nach 8 Wochen wieder völlig verschwand. 

Badekuren hatten im allgemeinen einen sehr guten Einfluß auf die 
Kranken mit Nephritis dolorosa, was wohl mit der günstigen Einwirkung 
auf das Allgemeinbefinden zusammenhängt. 


Zusammenfassung. 


Die Nephritis dolorosa stellt eine nicht zu selten vorkommende Er- 
krankung dar, bei der durch stärkere Erregbarkeit des vegetativen Nerven- 
systems bei einer Nephritis Schmerzattacken in einer, seltener in beiden 
Nieren auftreten. Bei dieser Erkrankung beobachtet man plötzliche, oft 
lebensbedrohliche Blutungen, die aber nicht essentieller Art sind. Die 
Nephritis ist in vielen der beobachteten Fällen eine herdförmige und 
doppelseitige. Kapselverdickung und Verwachsung der Nierenkapsel mit 
dem Parenchym werden dabei häufig gefunden, diese können aber nicht 
allein die Ursache der Schmerzen sein, es müssen dazu noch nervöse 
Einflüsse kommen, um das Bild der XNephritis dolorosa hervorzurufen. 
Bei den Schmerzattacken lassen sich gewöhnlich zwei Schmerzzentren 
unterscheiden, das eine hinten in der Höhe der Niere gegen die Wirbel- 
säule zu, das andere vorne in der Gegend des Nierenbeckens, im ersteren 
werden mehr dumpfe Schmerzen angegeben, im letzteren kolikartige. Die 
Diagnose der Nephritis dolorosa ist jetzt mit größerer Sicherheit zu stellen 
als früher, doch ist immer eine längere Beobachtungszeit notwendig. Ist 
die Diagnose gesichert, so ist die Dekapsulation der schmerzhaften Niere 
die Therapie der Wahl, nur bei lebensbedrohlicher Blutung ist die 
Nephrektomie auszuführen. Die Operation bringt in den meisten Fällen 
eine vollkommene Beseitigung der Schmerzen. 
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I. Allgemeines. 


Über Phlorrhizinglykosurie und ihre Bedeutung als Schwanger- 
schaftsdiagnostikum. Von R. Kräuter. (M.Kl. 1925, Nr. 8.) 

Über den Wert der Phlorrhizinprobe von Kamnitzer und Joseph 
läßt sich nach den Untersuchungen der Freiburger Universitäts-Frauenklinik 
sagen, daß dem positiven Ausfall der Probe in Anbetracht der Resultate bei 
Nichtschwangeren und dem relativ häufigen negativen Resultat bei Graviden 
nur ein Wert zuerkannt werden kann, der den eines wahrscheinlichen Schwan- 
gerschaftszeichens nicht übertrifft. Eine Erklärung für die Phlorrhizin- 
empfindlichkeit in der Schwangerschaft konnte nicht gefunden werden. In 
einigen Fällen, bei denen Schilddrüsenveränderungen auf Störungen der 
inneren Sekretion hinwiesen, schienen innersekretorische Einflüsse eine Rolle 
zu spielen; sie zeigten erhöhte Phlorrhizinempfindlichkeit. 


E. Tobias-Berlin. 


Die extropulmonale Tuberkulose. Zeitschrift für alle Fragen der speziellen 
Tuberkuloseforschung (mit Ausnahme der Lungentuberkulose). I. Jahrg., H. 1, 1925. 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Herausgegeben von F. de Quervain-Bern. 
Sonderbeilage zur medizinischen Klinik. 

Vorliegendes Heft ist das erste Heft einer Zeitschrift, die die Her- 
stellung und Erhaltung des innigen Kontaktes der Fachärzte mit der allge- 
meinen Tuberkuloseforschung sowohl als auch der Tuberkuloseforscher der 
einzelnen Fachgebiete untereinander als Ziel verfolgt. Im ersten Jahrgang 
sollen einleitende Referate aus berufener Feder über den gegenwärtigen 
Stand der Tuberkuloseforschung auf den einzelnen Fachgebieten bringen, 
ferner analoge Referate die wichtigsten Probleme der allgemeinen Tuber- 
kuloseforschung beleuchten. Die Lungentuberkulose wird ausgeschlossen. Das 
erste Heft bringt die Tuberkulose der Knochen und Gelenke mit einer Ein- 
führung von de Quervain sowie einem Aufsatz dieses Herausgebers dieses 
ersten Heftes über den heutigen Stand der Behandlung der Knochen- und 
Gelenktuberkulosen, von Pordes über die Röntgentherapie der sogenannten 
chirurgischen Tuberkulose, von Kisch über den gegenwärtigen Stand der 
Lichtbehandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose ın der Ebene, von 
v. Hayck über die extrapulmonale Tuberkulose im Lichte der immunbio- 
logischen Auffassung, endlich von Much über einige Tuberkulosefragen. 
Die Zeitschrift wird in zwanglosen Heften ausgegeben, die ın Intervallen 
von etwa zwei Monaten erscheinen sollen, wobei jedes Heft einem besonderen 
Fach gewidmet sein wird. So ist das dritte Heft für die Urogenitaltuber- 
kulose bestimmt. In den folgenden Jahrgängen sollen Referate über die 
Fortschritte des Berichtsjahres auf das unbedingt notwendige Maß einge- 
schränkt werden, dagegen Originalarbeiten über allgemeinwichtige Fragen 
in den Vordergrund treten. Es ist zu begrüßen, daß die einzelnen Hefte der 
medizinischen Klinik als Sonderbeilage beiliegen. Über das Spezialheft der 
Urogenitaltuberkulose wird eingehend berichtet werden. 


E. Tobias-Berlin. 


A progressively enlarging ulcer of the abdominal wall involving 
the skin and fat, following drainage of an abdominal abscess apparently 
of appendiceal origin. (Ständig sich ausbreitendes Hautgeschwür der 
Bauchwand nach Drainage eines Abszesses wahrscheinlich appendizi- 
tischen Ursprungs.) Von Thomas S. Cullen. (Surgery, gynecology and ob- 
stetrics, Mai 1924.) 

Im Anschluß an die Spaltung eines zwisehen Blinddarm- und Gallen- 
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blasengegend gelegenen Abszesses bei einem 50j. Mann bildete sich «in: 
Haut- und Unterhautfettgewebe zerstörende Eiterung aus; infolge davon 
bestand 5 Wochen nach dem Eingriff eine Geschwürsfläche von 12:7 Zoll 
Ausdehnung. Im, Abszeßeiter war Streptococcus brevis in Reinkultur. Ep 
dermispfropfungen brachten die Wundfläche zur Heilung, sodaß etwa I3 
Wochen nach der Abszessinzision der Kranke entlassen werden konnte. 
Während des Krankenlagers ergab die Untersuchung keinen Grund für diese 
auffällige Geschwürsbildung. Ein Jahr später konnte bei dem Pat. Nephritis 
nachgewiesen werden, die als leicht bezeichnet wird. E. Moser-Zittau. 


Further notes on disease of the umbilicus. (Weitere Beiträge zu 
den Erkrankungen des Nabels.) Von Thomas S. Cullen. (Surgery, gyneco- 
logy and obstetrics, Sept. 1922.) 

Neben einer Reihe kasuistischer Mitteilungen über Nabelerkraukungen 
berichtet C. über einen Fall von Erhaltensein des vesikalen Urarhuseniles. 
Die 31j. Kranke, die wegen chron. Appendizitis zur Operation kam, hätte 
öfters schon Absonderung aus dem Nabel bemerkt. Der Nabel wurde um- 
schnitten. der Urachus betrug 1 bis 4 em im Durchmesser und wurde ie 
näher der Blase desto dieker. Er wurde von der Blase abgetraren, worauf 
Heilung eintrat. Dann wird noch ein Fall von Dilatation des Urachus beim 
Fehlen von Rektum und Anus beschrieben. E. Moser-Zittau. 


Steinrezidive in den Harnwegen. Von F. Lau-New-York. (J. Am. 
med. Ass. 1925, Nr. 4) 

Verf. bespricht zuerst die Literatur der Steinrezidive, dann analysiert 
er 30. von ihm beobachtete Fälle von Stein in den Harnwegen (1914— 4. 
von denen 205 ın den Nieren, 73 in den Harnleitern und 26 in der Bhise 
saßen. Rezidive sind ziemlich häufig, können aber häufig vermieden werden 
wenn man die Ursache der Steinbildung entfernt. Diese ist meist in pyvoznmen 
Erkrankungen der Zahnwurzeln, seltener der Mandeln zu suchen. Die Be- 
seitigung des „Focus“ verhindert das Rezidiv, auch lasse man dauern! groß« 
Mengen destillierten Wassers drinken. J.P. zum Busch-Liestal. 


Harnzylinder bei Untätigkeit der Niere. Von Th. Addis-San Frar- 
zisko. (J. Am. med. Ass. 1925, 4. April.) 


Verf. beschreibt eine Art von Harnzylindern, die sich durch besonderv 
Breite auszeichnen. Es gibt 3 Arten dieser Zylinder, doch scheinen zwrı 
derselben ein granulierter und ein wachsartiger durch Degeneration aus iler 
ursprünglichen zellulären Art hervorzugehen. Verf. konnte nun feststellen, 
daß. wenn die Mehrzahl der Zylinder in einem Urin sehr breit war. der 
Blutharnstoff mehr als 100 mer per 100 ccm betrug. Derartige Patienten 
starben stets unter den Erscheinungen der echten Trämie. Waren nur 
einiee der Zylinder breit, so konnte man stets eine gewisse Niereninsutfizienz 
nachweisen. Die Zylinder sind zellulären ‚Ursprungs und werden in den 
größeren Sammelröhren und in den .Bellinischen Gängen gebildet. Sie treten 
bei vielen Formen von Nierenschädigungen auf. J. P. zum Busch-Liestal. 


Note sur les conséquences éloignées ďd'un cas de radiothérapie 
profonde. Von P. Bazy. (Bull. de lľacad. de méd. de Paris 1925, 93. H. u. 
S. 557.) 

Ein jetzt 7ljähriger wurde vor 9 Jahren wegen Anfällen von Harn- 
verhaltung, die vor 7 Jahren eingesetzt hatten, am Damme einer Röntgen- 
tiefenbestrahlung unterzogen. Jetziger Befund: Chronische Hautentzündunz 
und Verdiekung am Damme, Verhärtung des Gewebes um die Harnröhre und 
ihrer Schleimhaut mit Harnröhrenverengerung, Blasen- und Mastdarmen®- 
zündung. Georg Schmidt-Müncheu. 


Die Urinuntersuchung der neu eintretenden Studenten. Von R. 
Legge-Berkeley. (J. Am. med. Ass. 1925, 4. April.) 


Bei der Universität von Kalifornien werden alle Studenten bei dir 
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Immatrikulation körperlich untersucht. Im Herbstsemester 1924 wurde der 
Urin von 1224 männlichen Studierenden genau untersucht. 4,2°5 der Unter- 
suchten, die 13—20 Jahre alt waren, zeigten krankhafte Befunde Am 
häufigsten (34 Fälle) handelte es sich um leichte Eiweißtrübungen, die meist 
phvwsiologischer Natur waren oder auf zufällige Beimischung von Prostata- 
sekret beruhten. 2 Studenten litten, ohne es zu wissen an Nephritis, 2 an 
Nierentuberkulose, 1 an Stein, 3 an Diabetes. Außerdem wurden noch 
leichtere Erkrankungen bei einer Anzahl der Untersuchten gefunden. 


J. P. zum Busch-Liestal. 


Das Cullensche Zeichen bei anderen Krankheiten als Extrauterin- 
Schwangerschgft. Von R. Kapsinow- Baltimore. (J. Am. med. Ass. 1925, Nr. 15.) 

1919 beschrieb Cullen eine eigentümliche bläuliche Verfärbung um 
den Nabel, die sich bei geplatzter Extrauterin-Schwangerschaft nachweisen 
laßt und die er für pathognomisch hielt. 

Verf. fand nun bei einem 5j. Mädchen, das wegen Nierensarkoms 
operiert werden und später wegen intraperitonealen Metastasen wieder auf- 
genommen wurde, dasselbe Zeichen. In diesem Falle beruhte es auf einem 
blutigen Aszites. (Refer. hat in der D. m. W. 1922 einen Fall beschrieben, 
in dem sich eine sehr deutliche Verfärbung, die durchaus dem von Cullen 
ım Aquarell abgebildeten Falle glich, .bei einer stielgedrehten Ovarialcyste 
fand. Die Blutung in diesem Falle war in die Cyste erfolgt, die Peritoneal- 
höhle enthielt kein Blut, die Cyste war aber der Bauchwand adhärent. Offen- 
bar handelt es sich in diesen Fällen um Resorption von Blutfarbstoff in die 
zuhlreichen Anastomosen zwischen intra- und extraperitonealem Lymph- 
system, die sich in der Nabelgegend finden. Das Cullensche Zeichen ist also 
nicht für das Bestehen einer Blutung in die Bauchhöhle zu verwenden.) 

J. P. zum Busch-Liestal. 
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Versehentliche Einspritzung von Natronlauge in die Harnröhre. 
Von E. Davis-Omaha. (J. Am. med. Ass. 1925, 11. April) 

Zwecks Vornahme einer Cystoskopie wurden einem 40 jähr. Manne aus 
Versehen 20 cem einer 1W’%oigen Natronlauge in die Harnröhre gespritzt. 
Soforiige heftige Sehmerzen. Es wurde zuerst mit Borlösung und dann 
mit schwacher Salzsäurelösung gespült. Zuerst sehr wenig Beschwerden, 
sodaß der Kranke umherging, am 4. Tage Fieber und septische Erscheinun- 
gen, denen der Kranke 12 Tage später erlag, ohne daß es zu Erschwerung 
des Urinabflusses gekommen wäre. Die Sektion ergab Nekrosis der ganzen 
Harnröhreuschleimhaut, Eiterung ın der Prostata und den Samenbläschen 
sowie schwere eitrige Cystis. Miliare Abszesse ın beiden Nieren und der 
Leber. Verf. empfiehlt die Natronlauge ganz abzuschaffen. sie kann leicht 
ersetzt werden durch Natr. bicarb. in Substanz. Dies füllt man in die 
Reagenzröhrchen und läßt die Ureterenkatheter hinrinhängen. Der erste 
Tropfen Urin, der Phenolsulphonphthalein enthält bildet einen roten Fleck 
auf dem weißen Pulver. J. P.zum Busch-Liestal. 


Über eine seltene Harnröhrenmißbildung und über perineale 
Phlegmonen. Von E. Brack-Hamburg. (Zschr. f. urolog. Chir, 1925, 17, H. 5'6, 
S. 272.) 

Verf. beobachtete bei einem 30 jährigen Manne nach einem zweifel- 
haften Sexualverkehr angeblich erst T Wochen nach dem Koitus einen gelb- 
lichen Urethralfluor. Auf Injektionen, Imstillationen und Bougieren be- 
nierkte man einen gänsefederkieldieken, parallel zur Harnröhre verlaufenden, 
8 em Jansen Gang, der nieht mit der Harnröhre kommunizierte. — Es er- 
folgte dann der Exitus. unter den Erscheinungen der diffusen Sepsis, nach- 
dern 3 Tage vor dem Exitus sich noch ein Geschwür an der Penisspitze 
gebildet hatte, das zu mehreren Incisionen am Penis führte, da man 
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fälschlicherweise eine Infektion der Corpora cavernosa diagnostizierte. — Die 
Autopsie ergab diesen Nebenharnröhrenbefund, wobei sich zeigte, daß am 
Ende einer 17 cm langen Nebenharnröhre sich zwei große Jauchehohlen 
fanden, von denen aus sich die Infektion über die Inguinaldrüsen und dir 
paraprostatischen Plexusvenen ausgebreitet hatten. Die Plexusvenen waren 
im Sinne der eitrig-jauchigen Endo- und Pamphlebitis erkrankt. Von hier 
von hier ging die Allgemeininfektion aus. A. Rosenburg-Mannh:im. 


Tuberculous ulcer of the anterior vaginal wall with resection of 
ulcer. (Tuberkulöses Geschwür der vorderen Vaginalwand mit Resektion 
des Geschwürs.) Von Ernest K. Cullen (Surgery, gynecology and obstetrics, 
Vol. XXXIII, No. 1) ; 

Bei einer 37jähr. Frau wurde ein 6:4 cm großes Geschwür der vorderen 
Vaginalwand festgestellt; cystoskopisch dabei nur gerötetes Trigonum. Wegen 
positivem Wassermann eingeleitete Salvarsan-Hg.-Kur war erfolglos. Probe- 
exzision ergab ein tuberkulöses Geschwür. Bei der Laparatomıe wurden nur 
einige wenige Tuberkel oberhalb des Coecum angetroffen, sonst nichts von 
tuberkulösen Erkrankungen ım Bauch. Exzision des Geschwürs ergab, daß es 
nur bis zur Faszie reichte. Darauf trat Heilung ein, die vorher weder durch 
Röntgen- noch durch Radiumbetrachtungen zu erreichen war. Allerdings 
war nach 3/, Jahren ein kleines Rezidiv vorhanden, das durch Kromapycr- 
Bestrahlungen günstig beeinflußt wurde. E. Moser-Zittan. 


Congenital dilatation of the ureter. (Angeborene Erweiterung des 
Ureters.) Von Nelse F. Ockerblad. (Journ. of Urol. März 1925.) 

Der kongenital erweiterte Ureter unterscheidet sich dadurch von der 
erworbenen Ureterdilatation, daß bei ihm keine Erweiterung des Nieren- 
beckens und keine Atrophie des Nierengewebes nachweisbar ist. Mitteilung 
eines einschlägigen Falles, in dem der Ureter 45 ccm falte. Vergleich mit der 
Hirschsprungschen Krankheit. E. Lehmann- Berlin. 


A Satisfactory method of aseptic ureteral catheteriszation. (Eine 
befriedigende Methode für den aseptischen Ureterenkatheterismus.) 
Von Owsley Grant. (Journ. of Urol. März 1925.) 

Die sterilisierten Katheter werden in langen Papierhülsen, welche mit 
Formalindämpfen innen steriliert sind, aufbewahrt. Vor dem Gebrauch wird 
ein Ende geöffnet und der Ureterkatheter in das Instrument eingeführt. 
Das andere Ende wird erst geöffnet in dem Augenblick, in dem das Ende des 
Katheters in das Reagenzglas gebracht werden soll. E. Lehmann- Berlin. 


Untersuchungen zur Syphilis der Harnblase. Von Felix Moses- 
Berlin. (M. KI. 1925, Nr. 14.) 

Einer streng kritischen Beurteilung ihrer differentiell-diagnostischen 
Natur halten Mitteilungen von Syphilidologen und Urologen über bewbachtete 
Fälle aus früherer Zeit kaum stand, so daß die rein syphilitischen Prozesse 
der Harnblase zu den Seltenheiten der Pathologie zu gehören scheinen. M. 
bespricht nur die direkten Manifestationen der Lues, nicht etwa z.B. dir 
funktionellen Störungen bei den metaluetischen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems. Im allgemeinen muß die syphilitische Erkrankung der Haru- 
blase schon deshalb selten sein, weil die Blase ein abgeschlossener Hohlraum 
ist, der keinen sehädlichen Einflüssen unterliegt, solange die physiologischen 
Funktionen ihren ungestörten Verlauf nehmen. Zur Diagnose Syphihs der 
Blase gehört die Feststellung durch das Uystoskop und die Untersuchung auf 
Spirochäten. Der positive Wassermann ist noch kein Beweis für Blasen- 
syphilis. Bei rezenter Lues werden Blasensymptome, außer nervösen. so arııt. 
wie gar nicht beobachtet. M. hat an 350 Kranken, zu größtem Teil Frauen. 
von denen sieh 90%% im kondylomatösen Stadium der Lues befanden, syste- 
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matische cystoskopische Untersuchungen mit durchaus negativem Ergebnis 
vorgenommen. ; E. Tobias- Berlin. 


Zur Klinik und Statistik der Harnblasentumoren. Von F. Fuchs- 
Wien. (Zschr. f. urolog. Chir. 1925, 17, H. 5/6, S. 277.) 

Verf. berichtet über 189 Fälle von Blasentumoren, die im Laufe von 
X Jahren zur Behandlung kamen. Auf Grund dieses Materiales kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß von der Ätiologie des Blasentumors folgendes zu sagen 
ist: Die maligne Degeneration der Blasenpapillome tritt in vielen Fällen 
spontan ein. So muß jedes Papillom als Vorläufer eines Krebses angesehen 
werden, andererseits aber muß auch bei der Operation an die Möglichkeit 
einer Provokation der malignen »-Entartung gedacht werden. Das Blasen- 
karzinom hat keine große Neigung zur Metastasierung, bei 136 Fällen des 
Verf. fanden sich nur 4 Fälle mit Metastasen. — Betrachten wir nun die 
Fälle, deren definitives Schicksal bekannt ist, so ergeben sich nur 37 Fälle, 
u. zw. 10 Karzinome und 27 Papillome. Diese Fälle waren teils einmalig, 
teils mehrmals endovesikal koaguliert, teils chirurgisch behandelt worden 
mit dem Ergebnis, das 19 Pat. (=51,3%) vier Jahre nach der ersten Be- 
handlung noch lebten, während nur 21 Pat. 56,7%) zwei Jahre beschwerde- 
{rei waren. Die Mehrzahl der gebesserten, und geheilten Fälle betrafen die 
Papillome, von denen 70,4 %olänger als 2 Jahre lebten, bei den Karzinomen 
nur 20°0. Bei den weiter vorgeschrittenen Fällen wurde durch die Sectio alta 
doch eine Linderung der Tenesmen und der Blutungen herbeigeführt, wenn 
auch anscheinend meistens das Leben abgekürzt wird. Nach der Sectio alta 
erfolgt die Rezidivbildung der Papillome meist in Form einer diffusen 
Papillomatose, nach der Koagulation mittelst Hochfrequenzstrom in Form 
eines Lokalrezidives. Verf. empfiehlt deshalb zuerst Elektrokoagulation 
mittels Hochfrequenzstrom zur Abtragung der Papillome und papillären 
Wucherungen, damit nicht davon sich Impfmetastasen bilden und dann erst 
die Radikaloperation, wenn dieses der Allgemeinzustand des Pat. zuläßt. 
Die Totalextirpation der Blase ist möglichst einzuschränken, da Verf. damit 
nur geringen Erfolg hatte; von den vier Fällen des Verf. starben zwei im 
Anschluß an die Operation, je einer starb 3, resp. 5 Monate nach der 
Operation, u. zw. an einer aufsteigenden Infektion der Nierenbecken. Die 
Strahlentherapie wird abgelehnt. Der Radıumtherapie gegenüber wird eine 
abwartende Haltung beobachtet. A. Rosenburg-Mannheim. 


IV. Nieren 


Pyelographie, ihre Technik und diagnostischer Wert. Von Gottlieb. 
(Russkaja Klinika Sept. 1924.) 

An Hand von 130 ausgeführten Pyelo- und Ureterographien schildert 
der V. die Technik, sowie das Anwendungsgebiet dieser diagnostischen Me- 
thode. Als Kontrastmittel wurde stets 25% Natriumbromlösung angewandt. 
Urubrenal leistet gute Dienste bei korpulenten oder ungenügend vorbereiteten 
Patienten, da der Schatten dabei viel schärfer ist. Als Komplikationen bei 
der Pyelographie mit Bromnatrium, als Kontrastmittel wurden in 2 Fällen 
vorübergehende Kolikanfälle, in 20% aller Fälle Temperatursteigerung durch- 
schnittlich 1—1!/3° (in 4 Fällen bis 39°) beobachtet. Die Pyelographie hat sich 
ausgezeichnet bei verschiedensten chirurgischen Nieren- und Ureterenerkran- 
kuugen bewährt. Bei Entwicklungsanomalien der Nieren und Ureteren, an- 
geborenen und erworbenen Nierendistopien, Nierenbeckenerweiterungen, Pyo- 
nephrosen usw. Auch bei Nierensteinen leistet die Pyelographie gute Dienste. 
Schon die Aspiration des Harns aus dem Nierenbecken erhöht bei den Uraten 
die Wahrscheinlichkeit, diese Steine auf die Röntgenplatte zu bekommen. 
In manchen Fällen werden die Steine nur bei der Pyelographie sichtbar, da 
die Dichte des Steinschattens eine andere ist, wie die der allgemeinen Masse. 
Für die XNierentumoren ist die Veränderung der Konfiguration der Callices 


minores und des Nierenbeckens, sowie des Ureterverlaufes charakteristisch. 
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Die Nirrenblutungen, hohes Fieber und vorgeschrittene Arteriosklerose sin] 
als Kontraindikationen anzusehen. Bei der Nierentuberkulos® ist erne be 
sondere Vorsicht am Platze, obwohl man auch bei dieser vermittels der Pyelo- 
graphie vorwärts kommen kann. (Unserer Meinung nach wäre es zwerk- 
mäßig, die Nierentuberkulosen ganz und gar in das Gebiet der Kontrammdiko- 
tionen zu verlegen.) 

Der Arbeit sind viele Röntgenogramme beigefügt. welehe die ange- 
führten zahlreichen Krankengeschichten ıllustrieren. Werbofft-Berln. 


De la percussion profonde de la region lombaire dans la lithiase 
rénale. Von J. R. Goyena. (La Presse méd. 7. janv. 1925.) 

Wenn man den Rücken mit dem Ülnarrande der Hand perkutiert, 
empfindet der Patient, sobald man in die Regio dorso-lumbalis gelangt, heftige 
Schmerzen. Das Vorhandensein dieses Symptoms ist sehr charakteristisch, 
sein Fehlen schließt aber das Bestehen eines Steines nicht aus. 

von Hofmann- Wien. 


- Rapports reciproques des lithiases du rein et de la vesicule biliaire. 
Von A. Chauffard u. M. Debray. (La Presse méd. 21. janv. 1925.) 
Die uratische Diathese geht oft mit einer Vermehrung des Cholesterins 
im Blute einher und bildet so ein prädisponierendes Moment für die Chole- 
lithiasis. Die primäre Lithiasis biliaris ist nicht von Hyperuricämie begleitet 
und prädisponiert weder zu Gicht noch zu Nierensteinbildung. 
von Hofmann- Wien. 


Über Erkrankungen der Nierenhüllen (Perinephritis und Para- 
nephritis.) Von J. Donath. (W. m. W. 1925, Nr. 3.) 

D. gibt hauptsächlich eine Darstellung der eitrigen metastatischen 
Entzündungen der Nierentettkapsel, deren Symptome und Diagnose er genau 
bespricht. Als prägnantestes Symptom hebt er die Klopfempfindlichkeit der 
Nierengegend hervor, die fast nie fehlt. Mit der Diagnose perinephretischer 
Abszeß ist auch die Therapie gegeben, die wohl nur eine chirurgische srin 
kann. Zum Schluß bespricht D. noch kurz die chronisch-entzündlichrn Ver- 
änderungen der Nierenkapsel. von Hofmann-Wien. 


Die Pathogenese der nephrotischen Wasserretention. Von A. \. 
Koräuyi. (W.m. W. 1925, Nr. 4.) 

Erkrankungen der Harnkanälchenepithelien setzen die Fähigkeit ibi 
Nieren zur Ausscheidung von Elektrolyten, ganz besonders aber von Kochsalz 
herab. Wird dem Organısmus mehr Salz zugeführt, als ausgeführt werden 
kann, kommt es zu einer Salzretention. Der Überfluß wird zunächst in die 
Gewebe abgelagert. Zwischen diesen, dem Blut und den Gewebskolloiden be 
steht Donnansches Gleichgewicht, dessen Verschiebungen dureh Osmose unl 
Diffusion ausgeglichen werden. Nimmt nun die Konzentration. der Elektrolyte 
in den Körpersäften bis zu einer gewissen Grenze zu, so entsteht Durst. der 
nur durch eine Wasserretention gestillt werden kann, bei der die normal: 
Elektrolytenkonzentration wiederhergestellt wird. Gleichzeitig mit der Re 
tention von Elektrolyten und der Regulation ihres osmotischen Druckes ent- 
stehen extrarenale Veränderungen, deren Zusammenhang nut der Nierew 
schädigung und ıhren unmittelbaren Folgen unbekannt. ist. 

von Hofmaun- Win. 


Kürzere Lampen für Cystoskope 
Von 
Dr. Rudolf Jahr in Freiburg i. Br. 


In Band 19 Heft 4 der Zeitschrift für Urologie empfiehlt Pflaumer 
(Verbesserte Lampen für kleinkalibrige Cystoskope) für kleinkalibrige 
Cystoskope zur Erhöhung der Lichtstärke die Verwendung längerer 
Lampen. Für Kindercystoskope usw. mit schwacher Lichtquelle mag dieser 
Vorschlag zweckmäßig sein. Die Vorteile — größere Lichtstärke, geringere 
Empfindlichkeit und entsprechend längere Lebensdauer der längeren 
Lampen im Vergleich mit den kurzen — mögen die Nachteile, die die 
Verlängerung des Schnabels mit sich bringt, bei der Untersuchung in 
Fällen mit genügend großer Blasenkapazität überwiegen. Aber bei einem 
herabgesetzten Fassungsvermögen der Blase, das so häufig unsere Unter- 
suchungen erschwert, stört der lange Schnabel; wir müssen vielmehr dahin 
streben, den Schnabel nach Möglichkeit zu kürzen. — 

Ich habe aus diesem Grunde vor mehreren Monaten die Firma C. 
G. Heynemann, Leipzig, Elsterstr. 13, veranlaßt, für die normalkalibrigen 
Untersuchungs- und Harnleitercystoskope kürzere Lampen herzustellen. 
Diese Lampen sind 5 mm kürzer als die bisher üblichen. In bezug auf 
Lichtstärke, Empfindlichkeit, Lebensdauer usw. habe ich keinen Unterschied 
gegenüber den längeren Lampen feststellen können. Die Einführung der 
Instrumente mit dem kürzeren Schnabel ist nach meinen Erfahrungen 
eher leichter als mit dem längeren, jedenfalls nicht schwerer. 

Welche Bedeutung die Verkürzung des Schnabels um 5 mm in zahl- 
reichen Fällen für die leichtere Ausführbarkeit, ja für das Gelingen der 
('ystoskopie und besonders des Harnleiterkatheterismus haben kann, brauche 
ich an dieser Stelle nicht auszuführen. Das weiß jeder, der häufiger vor 
die Aufgabe gestellt wird, bei Blasentuberkulose und einer Kapazität der 
Blase von 50 ccm und weniger die Harnleiter zu katheterisieren. 
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Aus der chirurgischen Universitätsklinik der Charite zu Berlin 
Direktor: Geh. Med.-Rat Professor Dr. O. Hildebrand 





Zur Kenntnis der Harnblasendivertikel 
Von 


Dr. H. Jarosz in Posen 
Spezialarzt für Haut- und Blasenleiden 


„Das Bild des angeborenen Divertikels der Blase als zufälliger Be- 
fund bei cystoskopischer Untersuchung der Blase bildet einen imposanten 
und geradezu unauslöschlichen Eindruck selbst für Anfänger in der cysto- 
skopischen Technik. Die Auffindung dieser Mißbildung in der Blase ver- 
dient als interessanter Befund eingehende Berücksichtigung, selbst wenn 
im klinischen Bilde kein Symptom auf das Vorhandensein einer anato- 
mischen oder funktionellen Erkrankung der Blase hinweist.“ (Blun, 
Wien). 

Die Kenntnis der Formveränderungen der Blase reicht bis in die 
Zeit zurück, wo man die ersten Untersuchungen der menschlichen Blase 
überhaupt anstelltee Schon frühzeitig werden in der Literatur gewisse 
Nebenfächer erwähnt und verschieden benannt. Heister um 1750 be- 
zeichnet alle Ausstülpungen mit Divertikel, Morgagni 1760 nennt sie 
Saccus, Walter 1740 Hernia vesicae. Andere Bezeichnungen waren 
Cystocele interna, Vesica supernumeraria u. a m. Der Name, der sich 
am längsten erhalten hat und jetzt allgemein gebraucht wird, ist Blasen- 
divertikel, worunter wir mit der Blase kommunizierende Hohlräume ver- 
stehen, die aus Teilen der Blasenwand bestehen. Die verschiedenen 
Formen der Ausstülpungen, wie wir sie heute kennen, wurden damals 
mangels genauer pathologisch-anatomischer Untersuchungen nicht unter- 
schieden. Erst der englische Chirurg Brodie 1836 trennte Ausstülpungen, 
die nur aus Schleimhaut bestanden, von solchen, die mit Muskulatur ver- 
sehen waren. Voillemier und Le Dentu machten denselben Unter- 
schied, und Englisch benannte 1894 die ersteren mit Zellen, die letz- 
teren mit Taschen und stellte fest, daß die Zellen meist erworbene Bil- 
dungen vorstellen, während die Taschen angeboren sind. Dieser Unter- 
schied, den wir noch jetzt allgemein machen, erklärt sich aus der 
verschiedenen Entstehungsweise der beiden Divertikelarten. 

Uber die Atiologie der sogenannten angeborenen Divertikel gehen 
die Meinungen der Autoren auseinander. Pagenstecher und seine An- 
hänger suchen die Entstehung durch eine embryonale Entwicklungsstörung 
zu erklären. Sie sagen, daß die angeborenen Divertikel ihren Grund in 
der Anlage zweier Blasen haben, von denen jede ihren eigenen Ureter 
hat und getrennt in die Urethra mündet. Man hat nämlich häufig ge- 
funden, daß die beiden Hälften durch eine Offnung miteinander in Ver- 
bindung stehen und nur die eine Blasenanlage direkt mit der Harnröhre 
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in Zusammenhang steht (Hauptkammer), so daß der Urin aus der einen 
Blase (Nebenkammer) erst in die andere fließen muß, um in die Harn- 
röhre und so nach außen zu gelangen. Im Laufe der Zeit wird aus der 
Nebenkammer das Divertikel, während die Hauptkammer zur eigentlichen 
Blase wird und zwar auf Grund folgender physikalischer Vorgänge: Die 
Hauptkammer kann ihren Urin zwar ungestört entleeren, hat aber außer 
ihrem eigenen Druck auch noch den der Nebenkammer zu überwinden 
und hypertrophiert aus diesem Grunde. Die Nebenkammer aber entleert 
sich gegen den in der Hauptkammer herrschenden positiven Druck. Eine 
Zeit lang hält eine kräftige Muskulatur dem Drucke stand, wird aber mit 
der Zeit erlahmen, und es kommt zur Dilatation der Nebenkammer d. h. 
zur Divertikelbildung. Statt der Doppelblase fand man auch häufig 
eine einzige Blase mit einer Scheidewand (Septum), die meist seitlich lag, 
so daß die kleinere Kammer den Charakter eines Anhanges besaß. 
Zacharisson 1896 berichtet von einem 1°/, Jahre alten Knaben, der 
an Harnverhaltung litt. Bei der Operation fand er in der Blase eine 
sagittal gestellte Scheidewand, die die Blase in eine größere und kleinere 
Kammer trennte. In der Scheidewand fand sich ein von einem Sphinkter 
umgebenes Loch. . 

Anderer Ansicht über die Atiologie des Divertikels ist Englisch. 
Nach ihm entstehen die angeborenen Divertikel nicht auf Grund von 
Blasenmißbildungen, sondern durch Hindernisse in der Harnentleerung. 
Er stützt seine Behauptung auf den Nachweis zahlreicher Hindernisse, 
die er bei Neugeborenen beobachtet hat. Dazu kommt noch, daß Eng- 
lisch bei seinen Untersuchungen festgestellt hat, daß gewisse Teile der 
Blase eine angeborene Wandschwäche besitzen, und er erklärt hierdurch 
die Tatsache, daß die angeborenen Divertikel gerade an diesen Stellen 
am häufigsten vorkommen, so daß bei erhöhtem Innendruck diese Partien 
sich divertikelartig ausweiten. Die prädisponierten Stellen sind die Ureter- 
mündungen, bestimmte Stellen der Vorder- und Hinterwand, der Seiten- 
wände und endlich der Blasenscheitel. CUhopart beschrieb 1830 einen 
Fall von doppelseitigem Uretermündungsdivertikel (an beiden Ureter- 
mündungen je ein kleines Divertikel aus Schleimhaut und Muskulatur), 
Durrieux 1901 fand rechts ein kindskopfgroßes, links ein faustgroßes, 
Civiale 1851 zwei eigroße Uretermündungsdivertikel. Einseitige Ureter- 
mündungsdivertikel beobachteten Czerny, Wulff, Pagenstecher u. a., 
Hinterwanddivertikel an den typischen muskelschwachen Stellen Chopart 
Petit und Cadge, Vorderwanddivertikel Gouley 1896, an der Seiten- 
wand Cavazzani, Rafin u. a. Viele Fälle von Blasenscheiteldivertikel 
hat Englisch selbst aus der Literatur gesammelt und in seiner Arbeit 
über die eingesackten Steine erwähnt. Zwei Momente also, die muskel- 
schwachen Stellen und der erhöhte Innendruck in der Blase infolge Harn- 
abflußhindernisses, sind nach Englisch bestimmend für die Entstehung 
der angeborenen Divertikel. 

Wir können hiernach mit Blum definieren: angeborene Divertikel 
sind solclie, welche entweder durch eine fehlerhafte Blasenentwickelung 
infolge fehlerhafter fötaler Anlage entstanden sind (Pagenstecher) oder 
durch ein während des föütalen Lebens auftretendes Harnabflußhindernis 
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(epitheliale Verklebungen der Harnröhre, Faltenbildung und Klappen da- 
selbst) sich entwickelt haben (Englisch). Entsprechend den Entstehungs- 
ursachen finden wir die angeborenen Divertikel meist solitär, seltener 
multipel. Sie bestehen aus Schleimhaut und Muskulatur und kommuni- 
zieren durch eine enge Offnung mit der Blase. Die Muskulatur ist am 
Halse besonders kräftig, und man hat sogar Fälle beobachtet, bei denen 
die Halsmuskulatur sich sphinkterartig öffnete und schloß. Buerger be- 
obachtete 1913 folgende Eigenart des Divertikels: Er stellte bei einem 
48jährigen Patienten cystoskopisch auf dem Grunde eines Divertikels ein 
Papillom fest. Als er eia Instrument durch den Divertikelhals einführen 
wollte, kontrahierte sich dieser und verschloß vollständig das Divertikel 
Er berichtet weiter, daß in zwei anderen Fällen bei der Sectio alta der 
eingeführte Finger am Divertikeleingang durch einen kräftigen Ring- 
muskel fest umklammert wurde. 

Die erworbenen Divertikel entstehen im späteren Leben als Folge 
von Störungen in der Harnentleerung bei erhöhtem Innendruck in der 
Blase, ferner mechanisch bei Steinbildung und schließlich durch Zug von 
außen bei Eingeweidebrüchen. Das Hindernis kann zunächst eine Harn- 
röhrenstriktur sein. Die kräftigere Kontraktion der Blasenmuskulatur be- 
wirkt einen erhöhten Innendruck und gibt Anlaß zum Nachlassen und 
Ausbuchten der schwächeren Wandstellen, die sich zwischen den Muskel- 
balken befinden. Englisch, der eine größere Anzahl von Präparaten 
mit Harnröhrenstriktur untersuchte, hat festgestellt, daß Divertikelbildung 
bei Harnröhrenstriktur nur selten vorkommt, dagegen sehr oft bei der 
Prostatahypertrophie. Israel 1877 fand bei der Sektion eines 76jäh- 
rigen Prostatikers ein zweifaustgroßes Divertikel links neben der Blase. 
Rafin hat 1897 ein Divertikel von 400. ccm Inhalt bei einem 74jäh- 
rigen Manne mit Prostatahypertrophie gefunden. Hebting hat 1903 in 
seiner Inauguraldissertation 9 Präparate von Harnblasendivertikeln be- 
schrieben, von denen 7 Prostatahypertrophie aufwiesen. 

Ob eine hochgradige Phimose durch Harnstauung Divertikelbildung 
hervorrufen kann, ist zweifelhaft. Wir finden einen hierher gehörigen 
Fall von Zacharisson 1897 beschrieben. Ein Knabe von 21 Monaten 
wurde wegen hochgradiger Phimose operiert. Nach der Operation stellte 
sich Urinretention ein. Nach Ausführung der Sectio alta wurde ein Di- 
vertikel von der Größe der Harnblase gefunden, das durch eine sagittale 
Muskelwand von der Blase getrennt war. Zacharisson läßt die Frage 
often, ob die Ursache für die Divertikelbildung die Phimose war, oder ob 
es sich um eine geteilte Blase handelte, die zur Divertikelbildung führte. 

Spinale Erkrankungen können durch Spasmus des Schließmuskels 
der Blase Harnretention und Divertikelbildung veranlassen. Diese Frage 
hat besonders Pfanner behandelt. Er berichtet 1914 in der Wiener 
Klinischen Wochenschrift von einem 18jährigen Patienten, bei dem sıch 
mit 16 Jahren unwillkürlicher Harnabgang einstellte;?) der Urin wurde 
trübe und übelriechend. Bei der Aufnahme konnten mit dem Katheter 
50 cem Harn, bei weiterem Vorschieben weitere 10 ccm entleert werden. 


ı) Patient konnte schließlich die Blase gar nicht mehr entleeren. 
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Das Röntgenbild zeigte in der Höhe des 3. Sakralwirbels eine Spina 
bifida. Das Röntgenbild der mit Kollargol gefüllten Blase zeigte ein 
walnußgroßes Divertikel in der linken hinteren Blasenwand. Pfanner 
faßt das Divertikel als erworbene Mißbildung auf, entstanden auf dem 
Boden primärer durch die Spina bifida zentral bedingter Innervations- 
störung der Blase, 

Über die Blasensteine als Ursache für das Zustandekommen von 
Blasendivertikeln lesen wir in Schmaus-Herxheimer, Lehrb. der Path., 
folgendes: „Zu den Blasensteinen stehen die Divertikel in doppelter Be- 
ziehung. Es können sich Konkremente sowohl innerhalb der schon be- 
stehenden Ausbuchtungen bilden, wie auch umgekehrt nicht selten durch 
die Wirkung von Blasensteinen auf mechanischem Wege Divertikel ver- 
anlaßt werden können“. Man muß also bei der Kombination von Diver- 
tikeln und Steinen jedesmal entscheiden, welches von den Gebilden als 
Ursache, welches als die Folge zu betrachten ist. Bei den angeborenen 
Divertikeln wird wohl die Harnretention in diesen eine Anhäufung von 
Konkrementen und Steinbildung bewirkt haben, während bei den erwor- 
benen die entstandenen Steine mechanisch eine Aushöhlung der Wand 
verursachen, zumal bei erhöhtem Innendruck infolge Prostatahypertrophie 
u. a. m. Die Zahl der in der Literatur beobachteten Divertikelsteine ist 
sehr groß. Im Jahre 1904 berichtete Englisch über 250 Fälle von Di- 
vertikelsteinen aus der Literatur. Ausbuchtungen der Blase durch Steine 
bedingt, beschrieben Heyfelder, Scarenzio, Scibelli u. a Eine be- 
sondere Stellung nehmen diejenigen erworbenen Divertikel ein, die in 
Eingeweidebrüchen liegen. Hier liegt die Ursache weniger in dem er- 
höhten Innendruck, als vielmehr in einer Zugwirkung an der Blase von 
außen. Blum schreibt darüber: „Für die Entstehung dieser Divertikel- 
brüche ist die pathogenetische Ursache zunächst in einer Anlagerung der 
Blase und Verlötung derselben mit der Leistenbruchpforte zu sehen. Tritt 
nun ein Eingeweide durch den Bruchring aus, so zieht dasselbe die an- 
gelagerten bzw. angewachsenen Blasenpartien mit in den Bruchsack.“ 
Bei Durchsicht der veröffentlichten Fälle ist es oft schwer zu entscheiden, 
ob man es mit einem wahren Divertikel zu tun hat, oder ob nur ein Teil 
der langgezogenen Blase vorliegt. Le Dran machte 1739 zuerst darauf 
aufmerksam, daß ein Divertikel in eine Hernie eingelagert sein kann, und 
Englisch stellte 10 einseitige und 6 doppelseitige Divertikel in Einge- 
weidebrüchen zusammen. 

Es ergibt sich also, daß erworbene Divertikel Ausstülpungen der 
Blase sind, die im späteren Leben infolge Harnstauung, Steinbildung oder 
Zugwirkung an der Blase von außen entstehen. Entsprechend diesen ver- 
schiedenen Ursachen haben die erworbenen Divertikel folgende Charak- 
teristika. Sie kommen multipel vor (Englisch berichtet über einen Fall 
mit 40 Divertikeln), sie bestehen in der Hauptsache aus ausgestülpter 
Schleimhaut mit nur dünner oder gar keiner Muskelschicht, sie kommu- 
nizieren durch eine weite Offnung mit der Blase. Was die Größe an- 
belangt, so gibt es Divertikel von ganz geringer Ausbildung, anderseits 
solche von enormen Dimensionen, die die Größe der Blase um ein Viel- 
faches übertreffen. So beschreibt Hofmokl, Arch. f. klin. Chir. 1898 
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einen Fall, dessen Sektion einen beinahe kindskopfgroßen, mit Eiter ge- 
füllten Divertikel aufwies. Nach demselben Autor berichtet Israel über 
ein Divertikel von der Größe zweier Fäuste, Fenwick über ein Diver- 
tikel von der Form und Größe eines Straußeneies. 

Trotz der enormen Größe können manche Divertikel, wie aus der 
Literatur genügend bekannt ist, jahrelang symptomlos bleiben und werden 
sehr oft erst bei Gelegenheit einer Cystoskopie, Röntgenaufnahme oder 
Sectio alta als Nebenbefund festgestellt. Wenn sich nämlich die Diver- 
tikel gut zusammenziehen und bei Entleerung der Blase auch ihrerseits 
gut entleeren, dann liegen keine funktionellen Störungen vor, und sie 
werden daher nicht entdeckt. In den Annales des maladies des organes 
genito — urinaires 1911 findet sich ein von Lioukoumowitch veröflent- 
lichter Fall eines 46jährigen Mannes, der an einer Cystitis erkrankte. 
Man fand cystoskopisch den Eingang zu einem Divertikel. Die Sectio 
alta ergab ein taubeneigroßes, kongenitales Divertikel. Der Fall lehrt uns, 
daß das Divertikel erst mit 46 Jahren bei Gelegenheit einer Cystitis ent- 
deckt wurde. Die Cystitis an sich kann schon durch Schwächung der 
Blase infolge unregelmäßiger und ungeordneter Kontraktionen eine In- 
suffizienz der Divertikelentleerung bewirken und die ersten klinischen 
Erscheinungen machen. Auch trotz weiterer ungünstiger Momente (Strik- 
tur, Prostatahypertrophie, spinale Erkrankung) kann sich das Divertikel 
lange Zeit hindurch genügend zusammenziehen und entleeren. Wird es 
aber allmählich übermäßig ausgedehnt, so entleert es seinen Inhalt nicht 
mehr. Es kommt zur Stauung und Infektion. Der Urin wird trübe, und 
es treten Schmerzen beim Harnlassen auf. Eine charakteristische klinische 
Erscheinung, die uns ein Divertikel verraten kann, ist das Urinieren in 
zwei Zeiten. Patient entleert eine gewisse Menge klaren Urins, hat aber 
dann noch die Empfindung, daß die Blase voll ist. Nach einiger Zeit 
erfolgt eine zweite Entleerung, diesmal eines mit Eiter gemischten Harnes. 
Erst dann fühlt sich Patient erleichtert. Ahnlich sind die Erscheinungen 
beim Katheterisieren. Man glaubt nach dem Katheterismus die Blase 
durch viel Spülflüssigkeit völlig gesäubert zu haben, da entleert sich plötz- 
lich eine Menge trüben Urins, der aus dem Divertikel stammt. Einen 
solchen Fall schildert R. C. Bryan im Americ. Journal of Urology 1913. 
Ein 65jähriger Mann hatte seit 10 Jahren Beschwerden beim Urinlassen. 
Er mußte nachts mehrmals urinieren und hatte das Gefühl, seine Blase 
niemals völlig entleert zu haben. Der spontan gelassene Urin war klar, 
der mit dem Katheter entnommene Residualharn eitrig, einmal 60, ein 
anderes Mal 300 ccm. Bei der Sectio alta fand sich ein faustgroßes 
Divertikel.e Blum schreibt von einem ähnlichen Fall: Wenn der Patient 
nach dem Katheterisieren stärker preßte, oder wenn man vom Mastdarm 
aus auf die Hinterwand der Blase drückte, kamen noch etwa 200 ccm 
Jauchigen, äußerst stinkenden Harnes zutage. Karl von Hofmann hat 
bei seinen Fällen eine interessante Erfahrung gemacht, die die Diagnose 
eines Divertikels erleichtern soll: „Hat der Patient seine Blase im Stehen 
entleert, so läßt man ihn nochmals in Knieellenbogenlage urinieren. Ent- 
leert sich hierbei eine größere Urinmenge, dann ist ein Blasendivertikel 
zum mindesten sehr wahrscheinlich.“ 
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Eine weitere häufige klinische Erscheinung ist die völlige Harn- 
verhaltung. Dieselbe kann auf zweierlei Wegen zustande kommen und 
zwar zunächst, wenn das Divertikel hochgradig gedehnt ist. Erfolgt 
dann eine Kontraktion der hypertrophischen Blase, dann wird der Harn 
viel leichter in das stark dilatierte Divertikel als nach außen entleert. 
„Der Kranke uriniert in seinen Divertikelsack.*“ Solche Fälle sind mehr- 
fach beobachtet worden. Blum hat einen hierher gehörigen Fall beob- 
achtet, bei dem der Restharn 600 ccm betrug. — Ferner kann das Di- 
vertikel durch Kompression der Harnröhre völlige Harnverhaltung ver- 
ursachen. Blum berichtet über einen 49jährigen Soldaten folgendes: Er 
litt an einer kompletten Harnverhaltung, so daß er täglich katheterisiert 
werden mußte. Bei der Operation stellte es sich heraus, daß sich ein 
Divertikel schleifenartig um die Urethra gelegt und dieselbe komprimiert 
hatte. 

Alle die erwähnten klinischen Erscheinungen können jedoch in 
manchen Fällen gänzlich fehlen. Hier leistet das Cystoskop wertvolle 
Dienste. v. Eiselsberg berichtet in den Verhandlungen der Deutschen 
Ges. f. Chir. folgendes über ein Divertikel, das er mittels Cystoskops fest- 
gestellt hat. Ein älterer Mann hatte einen Tumor im Bauch bemerkt, 
der im Laufe der Zeit abwechselnd größer und kleiner wurde, und nur 
geringe Harnbeschwerden verursachte. Bei Druck auf den Tumor bekam 
Patient Harndrang und entleerte eine gewisse Urinmenge. Schon diese 
Beobachtung rückte die Diagnose eines Divertikels näher. Die cysto- 
skopische Untersuchung zeigte etwas oberhalb des linken Ureters eine 
zweimarkstückgroße Lücke, um deren Ränder herum sich die Gefäße deut- 
lich abknickten, um in der Tiefe zu verschwinden, ähnlich wie wir es bei 
einer Stauungspapille beobachten. Man führte die Laparotomie aus und 
fand ein sehr hartes, derbes Divertikel. Einen besonders interessanten 
Fall eines mittels Cystoskops entdeckten Divertikels schildert F. Kroiß 
in der Zeitschr. f. Chir. 1911. Ein 28jähriger Schlosser hat quälenden 
Harndrang. Alle fünf Minuten entleeren sich einige Tropfen Urins. Die 
Cystoskopie ergibt eine starke Cystitis, links hinten und außen von der 
Uretermündung ein kleines, rundes, schwarzes, scharfrandiges Loch, um 
welches die Schleimhaut radiär gefaltet ist. Es wurde an dieser Stelle 
der Ureterkatheter eingeführt; beim Zurückziehen desselben schoß ein 
Schwall grauer, offenbar Eiter führender Flüssigkeit in das klare Spül- 
wasser. Um über die Form des Divertikels Aufschluß zu bekommen, 
füllte Kroiß das Divertikel nach Einführung eines Ureterkatheters mit 
5°/ iger Kollargollösung und ließ ein Röntgenbild anfertigen. Neben dem 
großen Blasenschatten sah man einen ovalen Schatten, der mit dem 
Blasenschatten keine sichere Verbindung aufwies. — Damit kommen wir 
zur Diagnosestellung mittels Röntgenverfahrens. Dasselbe hat in vielen 
Fällen über Größe und Lagerung des Divertikels gut orientiert. Freu- 
denberg empfiehlt in der Berl. Klin. Wchschr. 1917 die Kollargolfüllung 
und Röntgenaufnahme dringend und berichtet im Anschluß daran über 
zwei Fälle, die er mittels dieses Verfahrens diagnostiziert hat. Besonders 
gute Dienste leistet das Röntgenbild dann, wenn es sich um Steinbildung 
innerhalb des Divertikels handelt. Einen äußerst interessanten Fall von 
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Diagnosestellung bei Divertikelsteinen vermittels Röntgenbildes schildern 
die französischen Autoren Nogier und Reynard. In dem vorliegenden 
Falle fühlte man rechts an der Prostata einen Tumor. C'ystoskopisch 
konnte man wegen Blutungen aus der Prostata nichts feststellen. Erst 
das Röntgenbild zeigte drei große Steine. Man füllte darauf die Blase 
mit Kollargol, fertigte ein zweites Röntgenbild an und konnte nun fest- 
stellen, daß einer dieser Steine innerhalb des Kollargolschattens lag, also 
in der Blase war, während die beiden anderen neben der Blase erschienen. 
Damit war die Diagnose auf Steinbildung innerhalb eines großen Diver- 
tikels gegeben. Bei der Operation stellte es sich heraus, daß in dem 
Divertikel acht Steine lagen; das Gewicht sämtlicher neun Steine be- 
trug 70 g. 

In vielen Fällen der Literatur hat aber auch das Cystoskop ver- 
sagt wegen Blutungen oder wegen der besonders eitrigen Trübung des 
Harnes. Auch die Kollargolfüllung hat zuweilen zu keinem Ergebnis ge- 
führt, weil das Kollargol wegen der kleinen mit einem Sphinkter versehenen 
Divertikelöffnung die Blase und das Divertikel nicht gleichmäßig anfüllte. 
In solchen Fällen hat erst die Sectio alta das Divertikel enthüllt. Viel- 
fach ist die letztere Operation wegen anderweitiger Blasenerkrankungen 
ausgeführt worden, wobei man dann oft zufällig ein Divertikel entdeckte. 

Hat man nun bei einem Kranken ein Divertikel von erheblicher 
Größe festgestellt, so muß man sich stets vor Augen halten, daß dasselbe 
für den Patienten eine große Gefahr bedeutet. Aus den Schilderungen 
über die Symptome geht hervor, daß das Divertikel in erster Linie da- 
durch gefährlich wird, daß es aus irgendeiner Ursache in diesem zur Ent- 
zündung kommt. Es sind genug Fälle bekannt, wo die Entzündung und 
Stauung aszendierend zu Pyelonephritis und Nephrose, anderseits durch 
Übergreifen auf das Peritoneum zu schwerer Peritonitis und zum Tode 
geführt hat. Englisch hat 57 Fälle von Divertikelentzündungen zu- 
sammengestellt, von denen 83°/, tödlich verliefen. Man wird geneigt sein, 
anzunehmen, daß gerade diejenigen Fälle ungünstig verlaufen, bei denen 
die Kombination mit Steinbildung vorliegt. In einer Zusammenstellung 
von 250 Divertikelsteinen hat jedoch Englisch gezeigt, daß nur selten 
Peritonitis die Folge war, während gerade isolierte Entzündung des Di- 
vertikels ohne Steinbildung sehr häufig Peritonitis hervorrief. Als ein 
Beweis, daß nicht Reiz des Steines die schweren Erscheinungen hervor- 
bringen kann, führt Englisch folgenden Fall an, den Cadge 1584 be- 
obachtet hat. Bei einer 6ljährigen Frau wurde durch Sondierung der 
Blase ein freier Stein gefunden und außerdem durch die Scheide ein ein- 
gesackter Stein gefühlt. Nach Erweiterung der Harnröhre wurde der 
Stein extrahiert. Nach einer Woche starb die Frau. Die Sektion ergab 
frische allgemeine Peritonitis; es wurden drei Blasentaschen gefunden. 
Eine Tasche ohne Stein mit entzündeter und gangränöser Wand als Aus 
gangspunkt der Peritonitis enthielt stinkenden Eiter. Ein kleiner Sack 
zeigte die Spuren des eingesackten Steines und war nicht entzündet, der 
dritte Sack noch kleiner ohne Entzündungserscheinungen. Die an sich 
schlechte Prognose der Divertikel wird noch getrübt durch die biiuħge 
Beobachtung epithelialer Neoplasmen. Die epithelialen Veränderungen 
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an der Divertikelschleimhaut infolge Dehnung und Zerrung sowie der 
chronische Reiz des stagnierenden Harnes wirken fördernd auf die Bil- 
dung von Tumoren im Divertikel ein. Perthes berichtet 1895 in der 
Deutsch. Zeitsch. f. Chir. über einen Fall, der mit der Diagnose anhal- 
tender Nierenblutung in die Klinik kam. Cystoskopisch wurde ein wal- 
nußgroßes Blasendivertikel festgestellt und als Quelle der Blutung in 
diesem ein Papillom, das dann nach Eröffnung der Blase mittels Sectio 
alta entfernt wurde. Karzinome im Divertikel haben gefunden: Targett, 
Fenwick, Young, Englisch und E. v. Hofmann. Targett fand ein 
Sarkom, Buerger, wie schon erwähnt, ein Papillom, Blum ein kaver- 
nöses Angiom. | 

Die ungünstige Prognose der Blasendivertikel hat sich trotz aller 
diagnostischen Hilfsmittel lange Zeit hindurch keineswegs gebessert, so- 
lange man therapeutisch damit nichts anzufangen wußte. Man mußte sich 
mit Spülungen, Dauerkatheter und Harnantisepticis begnügen. Im Jahre 
1894 schrieb noch Englisch, daß die Therapie gegenüber den Divertikeln 
vollständig machtlos sei. Im Jahre 1899 behauptete in Traite de Chir. 
Paris Bd. 17 der französische Chirurg Tuffier, daß für die Blasen- 
divertikel keinerlei Behandlung anwendbar sei. Später hat Englisch 
empfohlen, eine Drainage des Divertikels zur Aufhebung der Harnstauung 
zu machen. Von Lennander und Serralach wurde operative Erwei- 
terung der Kommunikationsöffnung angegeben, deren Resultat jedoch 
wenig befriedigend war. Ljunggreen machte eine ‚Anastomose zwischen 
Blase und Divertikel und suchte dadurch die Harnretention zum Ver- 
schwinden zu bringen. Pousson hat im Jahre 1901 durch Ausschaltung 
des Divertikels Heilung erzielt. Er hat bei einem 78jährigen Greis die 
Offnung zwischen Blase und Divertikel vernäht und stellte nach einigen 
Monaten cystoskopisch fest, daß die Ofinung obliteriert war. Aber schon 
im Jahre 1897 hatte der deutsche Chirurg Uzerny als erster eine radi- 
kale Methode angewandt. Er hat ein kleinfaustgroßes Divertikel in der 
Gegend der linken Uretermündung operativ entfernt. Der Sack wurde 
aus seinen Verbindungen gelöst, und es zeigte sich, daß der linke Ureter 
die hintere Divertikelwand schief durchbohrte.e Er wurde isoliert, das 
Divertikel wurde an der Basis von der Blasenwand getrennt und dann 
der Ureter in die Blasenwunde eingenäht. Er heilte aber nicht ein und 
bildete eine Unterbauchdeckenfistel. Nach Exstirpation der entsprechenden 
Niere heilte die Fistel aus. v. Eiselsberg resezierte ebenfalls mit gutem Er- 
folg ein großes in die Bauchhöhle hineinragendes Divertikel der seitlichen 
Blasenwand. Später gingen noch operativ vor: Wulff, Pagenstecher, 
Pean, Riedel u. a. 1912 zählte Lerche in der Literatur 14 Radikal- 
operationen und 1919 Blum 30 Operationen. Er selbst hat in vier 
Fällen erfolgreich radikal operiert. 

Wenn man die Resultate der verschiedenen Heilmethoden über- 
blickt, so sieht man zunächst, daß die interne Behandlung keineswegs den 
schließlichen schlechten Ausgang abwenden konnte. Zwar wurde die 
Cystitis eine Zeitlang gedämpft, aber auf die Beschaffenheit des Diver- 
tikels konnte man keinen Einfluß ausüben. Die palliatiren Operationen 
von Lennander und Serralach hatten keinen Erfolg, denn die Öffnung 
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hatte nach einiger Zeit wieder die frühere Gestalt angenommen. Die 
letzteren Methoden können nur da angewandt werden, wo eine Radikal- 
operation kontraindiziert ist. Man ist zu der Überzeugung gekommen. 
daß die Exstirpation den besten Erfolg hat. Englisch selbst kam später 
zu der Überzeugung, daß Divertikel von gewisser Größe operiert werden 
müßten, und G. A. Wagner schrieb 1905, daß Divertikel, sobald sie 
sicher erkannt sind, womöglich durch Exstirpation radikal zu beseitigen 
seien. Ahnlich äußern sich andere moderne Autoren. Nach Blum ist 
Pfanner (Wiener Klin. Wochenschr. 1914) der einzige, der gegen die 
chirurgische Therapie Stellung nimmt. Er behauptet, daß keiner von 
den operierten Fällen geheilt wurde, nur wenige gebessert, während alle 
ihre Cystitis und Retention behielten. Die Erfolge Uzernys, v. Eisels- 
bergs und Pagenstechers belehren uns demgegenüber eines anderen. 

Alle modernen Autoren sind sich heutzutage darüber einig, daß in 
Anbetracht der großen Gefahren, die dem Patienten von einem Divertikel 
drohen, die Radikalbehandlung die beste therapeutische Maßnahme ist, 
falls nicht der Allgemeinzustand und die lokalen Veränderungen hoffnungs- 
los schlecht sind. In diesem Falle muB man bestrebt sein, durch eine 
der palliativen Operationen die Harnverhaltung im Divertikel zu be- 
seitigen. 

Es werden von den Autoren je nach Erfahrung verschiedene Ope- 
rationsmethoden angegeben und besonders empfohlen. So operierten 
Czerny und Wulff vom suprapubischen Schnitt aus, aber unter Zurück- 
präparieren des Peritoneums, v. Eiselsberg von der Peritonealhöhle aus, 
Pagenstecher auf sakralem Wege, Péan vaginal, v. Eiselsberg stülpte 
in einem Falle das Divertikel um und trug es von der durch Sectio alta 
eröffneten Blase aus ab. Welche Methode im einzelnen Falle zu wählen 
ist, hängt ab von der Größe und dem Sitz des Divertikels sowie von den 
individuellen Verhältnissen, die man vorfindet. 

Um einen Überblick über die Häufigkeit der diagnostizierten Fälle 
von Blasendivertikeln zu bekommen, so sei erwähnt, daB im Jahre 1901 
Durrieux in der gesamten Weltliteratur 194 Fälle von Blasendivertikeln 
vorgefunden hat. 1911 schrieb Cholzoff von etwa 70 Fällen von an- 
geborenen Divertikeln, Englisch 1904 von 250 Fällen von Divertikel- 
steinen. In welcher Häufigkeit bei einem größeren Material von Blasen- 
kranken Divertikel gefunden werden, möge folgende Zusammenstellung 
zeigen. Ich habe in der chirurgischen Klinik der Charite in Berlin die- 
jenigen Fälle aus den letzten 15 Jahren (Direktor Geheimrat Hilde- 
brand) ausgesucht, bei denen aus irgendeinem Grunde ein Röntgenbild 
der Blase, eine C'ystoskopie oder Sectio alta ausgeführt wurde. Ich fand 
unter 296 Fällen, und zwar 181 Prostatahypertrophien, 24 Blasensteinen, 
61 Blasentumoren und 30 anderen Blasenerkrankungen nur 9 Fälle vor, 
bei denen Divertikel gefunden wurden. 

Fall 1. Divertikel bei Prostatahypertrophie und Harnröhrenstriktur. 

Weichensteller Aurust M., 69 Jahre alt, aufgenommen 22. VII. 1909, leidet 
seit vielen Monaten an Harnverhaltung. Er wurde täglich zweimal von einem Heil- 
gehilfen katheterisiert, dabei keine Infektion. Heute früh bekam der Heilgehilfe den 


Katheter nicht in die Blase hinein, und es trat eine Blutung auf. Bei der Aufnahme 
in die Klinik fand man in der Haroröhre ziemlich weit vorn eine Striktur, welche 
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mit einem dünnen Katheter überwunden werden konnte. Aus der Blase entleerte tich 
stark blutiger Urin. Cystoskopie: Vereinzelte Konkremente und Balkenblase, Hyper- 
trophie des mittleren Prostatalappens, etwas links von der Mittellinie ein kleines Diver- 
tikel. 29. VIII. Prostatektomie, 2. IX. Exitus an Lungenembolie. 


Fall 2. Divertikelstein und Prostatahypertrophie. 

Schmied Franz R., 81 Jahre, aufgenommen 29. V. 1912, hat vor etwa 4 Jahren 
Blut im Urin bemerkt. Behandlung in der Charite. Vor 3 Wochen Urinbeschwerden. 
Pat. mußte stark pressen, dabei Leibschmerzen, seit 14 Tagen häufiger Harndrang, 
nachts halbstündlich. Befund: Prostata stark vergrößert, Urin jauchig. 3. VI. Cysto- 
skopie: stark ausgebildete Balkenblase; verschiedene Hämatome in der Schleimhaut, 
ein großer freier Stein, ein Stein im Divertikel fixiert. Enorme Kapazität der Blase. 
5. VI. Sectio alta, Entfernung des Steines. 9. VI. Pat. an Pneumonie gestorben. 


Fall 3. Großes Divertikel bei schwerer Cystitis. 

Tischler Ferdinand B., 64 Jahre alt, aufgenommen 12. II. 1914, hat seit drei 
Jahren Schwierigkeiten beim Harnlassen. Häufige Entleerung geringer Mengen, dabei 
schneidende Schmerzen in der Harnröhre und Blasengegend. Anfang Januar zum ersten 
Male große Blutmengen im Urin. 13. I. Aufnahme in der II. medizinischen Klinik. 
Damals stand die Blase zwei Querfinger breit unterhalb des Nabels und war prall 
gefüllt. Urin enthielt Blut und Eiweiß. Das Röntgenbild ergab einen undeutlichen 
kleinhaselnußgroßen Schatten in der Symphysengegend. 10. II. Cystoskopie: Gefäß- 
zeichnung nirgends zu sehen, starke Balkenblase. Sehr großes Divertikel etwas rechts 
von der Mittellinie. Schwere Pyurie. 15. II. Röntgenbild nach Kollargolfüllung: Auf 
der Platte kein Divertikel zu sehen. 18. II. Spülung der Blase mit 4000 ccm. Bor- 
wasser. Erst nach langer Zeit klares Wasser, die letzten Tropfen immer noch verfärbt. 
4. III. Cystoskopie: Bild das alte. 21. III. Die 24stündliche Harnmenge beträgt 
bei normaler Flüssigkeitszufuhr 2600 ccm. Der Residualharn durch Katheter entnommen, 
600 ccm. 26. III. auf Wunsch entlassen. 


Fall 4. 8 Steine in einem Divertikel. 

Stellmachermeister Wilhelm Sch., 55 Jahre alt. Aufgenommen 15. XI. 1915. 
Seit 2 Jahren schwieriges Urinlassen, keine Schmerzen. Vor 8 Wochen angeblich 
erkältet. Harnverhaltung, Katheterismus. Vor 8 Tagen Schmerzen beim Urinieren. 
Cystoskopie: Schleimhaut leicht gerötet. In einer Tasche der Blasenwand hinter der 
Prostata 8 etwa kirschkerngroße glatte Steine. 25. XI. Lithotripsie. Spülungen. 3. XII. 
Wasserlassen leichter, keine Schmerzen. Entlassung. 


Fall 5. Divertikel in die Bruchpforte eingelagert. 

Steinschleifer Emil R., 62 Jahre alt, aufgenommen 12. 1I. 1917, hat seit 
4 Jahren einen linksseitigen Leistenbruch. Trug bisher ein Bruchband. In der letzten 
Zeit Schmerzen, Bruch unter dem Bruchband hervorgetreten. Befund: linksseitiger 
bis in den Skrotalsack herabsteigender Leistenbruch. 15. II. Operation. Bruchsack 
leer, lipomatös verändert, Bruchpforte sehr groß. Im OÖperationsfeld eine kleine 
„Nebenhernie“, die an ihrer Basis vernäht und abgetragen wird. Die Bruchpforte 
wird in zwei Etagen vernäht. 17. II. Urin kann nicht spontan gelassen werden. Beim 
Katheterisieren entleert sich trüber Urin. Spülflüssigkeit fließt durch den Katheter 
nicht zurück. 18. früh Katheterismus, kein Urin. Abends Leib gespannt. Hoher 
dünner Puls. Zweite Operation: Nach Medianschnitt entleert sich massenhaft Urin 
aus der Bauchhöhle, Därme gerötet, aufgetrieben. Es wird links ein über-talergroßes 
Loch in der Blase freigelegt und nach ausgiebiger Bauchspülung durch zweireihige 
Naht verschlossen. Drainage zwischen Peritoneum und Blasennaht. Herausleitung 
zum Cavum Retzii. Rohr ins kleine Becken. Bauchnaht. 19. Puls gut. Leib weicher. 
24. Pat. erholt sich. 4. IV. geheilt entlassen. 


Fall 6. Tumor im Divertikel. 

Schneiderin Anna Tsch. Aufgenommen 5. VIII. 1918. Seit einem Jahr Blut 
und Schleim im Urin. Der Urin entleert sich zunächst klar, dann tropft Blut und 
Schleim nach. 15. VIII. Cystoskopie: Im Fundus der Blase rechts oben eine tiefe 
divertikelartige Einziehung, welche schlecht zu beleuchten ist. In ihrer Tiefe sieht 
man ein zehnpfennigstückgroßes blumenkohlartiges Gebilde. Nach einigen Tagen wird 
Pat. auf Wunsch entlassen. 
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Fall 7. Multiple Divertikel und ein bühnereigroßes bei Prostatahypertrophie. 

Martin Z. Aufgenommen 13. IX. 1918. Pat. kann den Urin nicht halten, hat 
heftige Schmerzen beim Urinabgang. Im Urin Albumen, vereinzelte Erytbrocyten, 
Leukocyten, Epithelien, granulierte Zylinder. Rektale Untersuchung ergibt stark ver- 
größerte Prostata. Bei dem schlechten Allgemeinzustand wird auf eine cystoskopische 
Untersuchung verzichtet, täglich Katheterismus. 18. IX. Exitus. Sektion ergibt Prostata- 
hypertrophie mit stark hämorrhagisch-eitriger Cystitis. Multiple mit Eiter erfüllte Diver- 
tikel. Hühnereigroßes Divertikel in der rechten Seite mit dem Dickdarm verwachsen. 
Erweiterung der Ureteren. Ureteritis, eitrige Pyelitis, Nephritis, Vergrößerung der 
Nieren mit zahlreichen Abszessen im Nierengewebe, Pyonephrose und Schrumpfung 
der linken Niere. 

Fall 8. Divertikel bei Prostatahypertrophie. 

Julius W., 78 Jahre alt. Aufgenommen 12. XII. 1918. Man fühlt rektal eine 
stark vergrößerte Prostata. Cystoskopie: ausgesprochene Balkenblase mit Divertikel- 
bildung. 

Fall 9. Multiple Divertikel und Divertikulitis. 

Maurer Gustav Sch., 79 Jahre alt. Aufgenommen 9. II. 1919. Vor 5 Jahren 
Blasen- und Nierenleiden. Konnte keinen Urin lassen. Nach 3 Tagen besserte sich 
der Zustand, wurde vor 4 Monaten, da wieder Verschlimmerung eintrat, im Rudolf- 
Virchow-Krankenhaus poliklinisch behandelt. Befund: Blase perkutorisch nicht ver- 
größert. Katheterismus schwer ausführbar. Es entleert sich stinkender, stark zersetzter 
Urin von grauer Farbe. Dauerkatlieter, Blasenspülung. Pat. wird schwach und un- 
besinnlich. Stirbt am 17. II. Sektion: schwere hämorrhagisch-eitrige aszendierende 
Pyelonephritis, knotige Prostatahypertrophie mit Prostataabszessen und ausgedehnten 
periprostatischen Abezessen, schwere hämorrhagisch-eitrige pseudomembranöse Uro- 
cystitis und mächtige Verdickung der Blasenwand. Ein gänseeigroßes Divertikel an 
der linken Blasenseite mit kleinfingerdicker Kommunikation mit der Blase, neben dem 
Trigonum multiple erbsengroße Divertikel der Blasenwand. i 

Die eben aufgeführten Fälle bestätigen uns vieles, was wir über Ätiologie, 
Diagnose, Prognose und Therapie der Divertikel in unseren Ausfübrungen darüber 
gesagt haben. Im Fall 1 und 8 ist als Ursache für die Divertikelbildung ein sehr 
häufiger Faktor, die Prostatavergrößerung anzusehen. Im Fall 2 hat ein Blasenstein 
mechanisch bei erhöhtem Innendruck infolge Verlegung der Abflußwege durch die 
vergrößerte Prostata das Divertikel ausgebildet. Im Fall 3 bat ein wahrscheinlich 
angeborenes Divertikel, das zunächst symptomlos blieb, die ersten Erscheinungen vor 
drei Jahren verursacht, als es eine gewisse Größe erreicht bat. Infolge Dilatation 
seiner Wand kam es zu Harnstauung und Infektion. Die Menge des Residualurins 
ist, wie schon erwähnt, dadurch zu erklären, daß der Harn leichter in das stark dila- 
tierte Divertikel strömt, als in die Urethra. Im Fall 4 hat der Reiz der Steine mechanisch 
das Divertikel erzeugt. Fall 5 zeigt uns, wie ein in einen Bruchsack eingelagertes 
Divertikel infolge Mißdeutung und ungenügender Versorgung bei der Operation eine 
gefährliche Peritonitis durch Urinabgang in die Bauchhöhle durch das Blasenloch 
herbeigeführt hat. Fall 6 zeigt die in der Literatur vielfach erwähnte Tumorbildung 
im Divertikel mit Hämaturie. In Fall 7 und 9 hat eine starke Vergrößerung der 
Prostata zu Harnstauung und Cystitis, Divertikulitis und aufsteigender Infektion nach 
den Nieren hin geführt. Außerdem bestätigt sich die Feststellung, daß Störungen des 
Harnablaufes erworbene Divertikel in größerer Anzahl erzeugen können. 


Auf Grund unserer Betrachtungen kommen wir zu folgendem Er- 
gebnis. Das Harnblasendivertikel ist ein nicht allzu häufig anzutreffendes 
Vorkonmnis. Es macht in vielen Fällen keine klinischen Erscheinungen, 
was schon daraus ersichtlich ist, daß es bei anderen Erkrankungen der 
Blase ganz zufällig als Nebenfund bei der Uystoskopie, Röntgenautnalıme 
oder bei der Sectio alta gefunden wird, ohne daß irgendwelche Symptome 
von seiten des Divertikels bestanden haben. In anderen Fällen ist es 
jedoch für den Kranken durchaus nicht gleichgültig, ob er ein Divertikel 
hat oder nicht, denn bei einer gewissen Größe treten mit der Zeit un- 
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fehlbar schwere Erscheinungen auf, wie Harnverhaltung, Tumorbildung, 
fortschreitende Infektion nach der Niere oder dem Bauchfell hin, die 
zum Tode führen kann, wenn nicht in richtiger Weise therapeutisch vor- 
gegangen wird. Dazu ist es aber nötig, daß die Diagnose möglichst früh 
gestellt wird, was leider sehr oft trotz der uns zu Gebote stehenden Hilfs- 
mittel auf Schwierigkeiten stößt. Nach den Erfahrungen, die man hin- 
sichtlich der Therapie gemacht hat, wird jetzt von allen modernen Autoren 
die Forderung aufgestellt, dieselben womöglich radikal zu entfernen, so- 
fern es der Allgemeinzustand des Patienten und die vorgefundenen Ver- 
hältnisse erlauben. In allen anderen Fällen soll man versuchen, die 
Harnverhaltung durch die sogenannten palliativen Operationen zu be- 
seitigen. 
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Sexuelle Neurasthenie und Colliculitis 
Von 
Dr. Orlowski in Berlin 


Heller ruft das Fachurteil der Berliner urologischen Gesellschaft 
(Zschr. f. Urol. 1925, 4) über die Frage an, ob die sexuelle Neurasthenie 
— leider ein so unklarer Begriff, daß jeder hinzufügen müßte: wie ich 
sie auflfasse — ein anatomisches Substrat in der hinteren Harnröhre habe. 
Eine Klärung erfolgte nicht, gerade ein früherer Mitarbeiter Hellers be- 
tonte, daß Reizzustände am Colliculus gewisser Sexualneurastheniker vor- 
kämen, ohne daß je eine Gonorrhoe bestanden habe. Es erscheint auch 
verspätet, in Glaubensdingen einen Konzilbeschluß — Heller ersucht um 
ein Unwerturteil und gebraucht die Bezeichnung Irrlehre — herbeiführen 
zu wollen, denn eine Glaubenssache ist die von Heller zur Behandlung 
der sexuellen Neurasthenie praktisierte Aufblähung des Penis mit der 
Luftpumpe, ebenso wie die geistigen Exerzitien der Psychoanalytiker, wie 
die C'olliculuskaustik, wie die Nervenpunktmassage, wie jede medikamentöse 
Behandlung dieses Gebietes. Verfrüht erscheint eine gewaltsame Klärung 
dieser Frage, weil die primitivsten anatomischen Grundlagen noch fehlen. 
Man wird schwer verstehen, wie man zur Aburteilung einer abseitigen 
sexuellen Heilmethode, die sich bisher nur empirisch gab, nur für wenige 
Fälle in Frage kommt und bescheiden sich im Hintergrund hielt, auf- 
rufen kann, während wir alle miterlebt haben, daß eine andere sexuelle Heil- 
methode, die tierexperimentell und histologisch scheinbar auf breitester 
wissenschaftlicher Grundlage ruhte, für alles in Frage kam und den Ab- 
lauf der Natur zu änderen, sich vermaß, an die ganze Welt durch Kinos 
und Zeitungen appellierte, sich als ein ungeheurer Fehlschlag erwiesen 
hat, ohne daß von der Seite, die jetzt verallgemeinernd von amerikani- 
nischer Polypragmasie spricht, auch nur Bedenken geäußert wurden. 
Sachlich ist also zu dem Thema noch nichts zu sagen. Nachdem es ein- 
mal angeschnitten ist, sei es erlaubt, einige Gredankengänge kurz anzu- 
deuten, die bei einer eventuellen sachlichen Klärung leitend werden könnten. 
Die sexuelle Neurasthenie hat mit einer Entzündung am Colliculus nichts 
zu tun, sondern nur eine bestimmte Impotenzform. Sie beginnt stets mit 
Ejakulatio präcox und erhaltener, meist gesteigerter Libido, im Gegensatz 
zu endokrinen Formen. Nach durchschnittlich acht Jahren, läßt auch 
die Erektionsfühigkeit nach. Dem geht zweierlei parallel. 1. Gewisse 
urethritische Erscheinungen, die ihr anatomisches Substrat in einer kol- 
lateralen Erkrankung der Partie zwischen Blasenhals und Colliculus haben, 
die ich Urethritis posterior circulatoria retrocollicularis hypertrophicans 
genannt habe, als da sind: in gewissen Zeiträumen auftretende Harn- 
röhrenausflüsse schleimig eitriger Beschatfenheit, die mit ebenso wie ohne 
Behandlung abheilen, gelegentlich auch zu Epididymitis führen können. 


Sexuelle Neurastbenie und Colliculitis 735 


Sie werden oft als postgonorrhoischer Katarrh, als bazilläre Urethritis 
u. ä& m. bezeichnet. 2. Symptome von seiten des Blasenhalses, als da sind 
das Gefühl des Nichtfertigseins zum Schluß des Miktionsaktes, wirkliches 
Nachträufeln, vermehrter Urindrang am Tage. Mit letzteren Symptomen 
ist oft eine typische Irradiation verbunden: das Gefühl des Brennens beim 
Urinieren, bes. auch nach dem Coitus, vorne unten etwa 2 cm hinter dem 
Orificium externum. Das wichtigste ist also der klinische Symptomen- 
komplex, wenn der urethroskopische Befund daneben natürlich zu berück- 
sichtigen ist. Sowie die Wassermannsche Reaktion bei Syphilis, Lepra, 
Malaria, ohne irgend einen klinischen Befund vorkommt, niemand aber 
an dem zwar noch ungeklärten, doch sicheren Zusammenhang von Syphilis 
und Wassermann zweifelt, so sollte auch in dieser abseitigen patholigisch 
wenig interessierenden, anatomisch schwer zugänglichen und daher viel 
schwierigeren Frage zuerst der klinische Symptomenkomplex berücksichtigt 
werden. Urethroskopisch ist der dazugehörige Befund nur bei gutem 
Willen und großer Erfahrung festzustellen. Casper machte den sehr 
guten und durchaus zutreffenden Einwand, daB es ebenso, wie es große 
und kleine, grade und krumme Nasen gebe, so auch Colliculi. Wenn 
ich aber einen Üolliculus finde, den ich 10 Minuten demonstriere, an ihm 
mit dem Tupfer umherstochere, ohne daß eine Blutung erfolgt, und einen 
anderen bei dem die Blutung so stark ist, daß man erst nach ein bis 
zweimaliger Betupfung mit 20°/, Argentum nitricum in 8 bis 10 tägigen 
Intervallen Umrisse sieht, so wird man in letzterem Falle mit demselben 
Recht von Entzündung sprechen dürfen wie beim Anblick der blaurot- 
leuchtenden, knollenbedeckten Nase. Damit ist ohne Präjudiz über die 
Größe der grundlegenden Form die Basis weiterer Beobachtung gegeben. 
Die Urethroskopie der Posterior, bes. wenn man die mit dem Löwen- 
hardtschen und mit dem Goldschmidtschen Instrument vergleichend 
berücksichtigt, wird stets einem gewissen Subjektivismus Freiheit lassen, 
ebenso wie die Technik der auch hier zum Vergleich heranzuziehenden 
Wassermannschen Reaktion. Je schärfer und sorgfältiger man aber lernt 
die klinische Differentialdiagnose zu stellen — jeder Anfänger übertreibt 
— umsomehr findet man, daß gerade diese Fälle trotz ihres unvernünftigen 
sexuellen Lebens, das eigentlich eine Kette von Traumen für die Rücken- 
markszentren gewesen ist, von neurasthenischen Zuständen auffällig gut 
verschont geblieben sind, speziell die Symptome der spinalen Irritation 
fehlen, es liegt also zwar eine sexuelle Schwäche, deren Beseitigung 
meist mehr im Interesse des Partners als im eigenen erstrebt wird, aber 
keine Neurasthenie vor. So drängt sich allmählich der Gedanke auf, daß 
die Rückenmarkszentren von den dauernden Traumen unvernünftiger und 
naturwidriger sexueller Betätigung geschützt worden sind durch eine 
Pufferstation, daß ein Zwischenschalte-Innervationszentrum da tätig ge- 
wesen ist. Wer vorurteilslos über diese Dinge zu einer eigenen Ansicht 
kommen will, mache sich den Einfluß einer solchen Schädigung. z. B. des 
Coitus interruptus klar, und zwar in erster Reihe bei wiederholter (monate- 
lang und abwechseld) Selbstbeobachtung, ın zweiter Reihe durch Umfragen 
in zuverlässigem, gut bekanntem Freundeskreis, in letzter Reihe ziehe man 
Patientenberichte heran. Es ergeben sich zwei Reaktionstypen. Die einen 
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haben nachher, oft schon nach wenigen Wiederholungen, Kreuzschmerzen. 
eine gewisse Schwäche in den Beinen und einen geringen Reizzustand 
beim Urinieren nachher. Man könnte das ganze ja durch direkte trauma- 
tische Erschütterung der Rückenmarkszentren selbst erklären, womit indes 
die Reizerscheinungen beim Urinieren, die natürlich nur von der Posterior 
ausgehen können, nicht vereinbar sind. Die Sache ist also wahrscheinlich 
so, daß vorübergehend bei einzelnen Individuen als Folge des Coitus 
interruptus eine Hyperämie des C'olliculus, eventuell auch der Posterior 
zurückbleibt, die reflektorisch in irgendeiner Weise nach dem Rücken- 
mark zu wirkt. Noch wahrscheinlicher wird letztere Auffassung durch 
den zweiten Reaktionstyp. Sie beobachten nämlich garnichts, weder das 
urethrale noch das spinale Symptom, bei den ersteren schaltet sich also 
eine Sicherung ein, bei jahrelanger Mißachtung der automatisch egoistischen 
normalen sexuellen Kurve erkranken sie an einer Colliculitis, die anderen 
werden je nach der örtlichen oder allgemeinen konstitutionellen Gewebs- 
festigkeit urogenitale oder allgemeine Nervöse, oder bei angeborener Ge 
websschwäche Neurastheniker. Bei besonders guter Erbmasse wird ein 
Teil vielleicht auch ganz gesund bleiben können, letzteres besonders dann, 
wenn die kollateralen Bauchgefäße durch günstige Darmtätigkeit nicht 
ihrerseits zu venöser Stase Anlaß geben. Die Ursachen dieser Entzündung 
sind, analog etwa den Schwellungszuständen der unteren Muschel, immer 
zirkulatorische. An der in der ersten Auflage meiner „Impotenz“ (1907) 
vertretenen Ansicht, daß es chronische gonorrhoeische Intiltrate der Posterior- 
wand schwerlich gibt, daß die Gonokokken entsprechend ihrer Invasions- 
fähigkeit (siehe meine Behandlung der Gonorrhoe des Mannes) aus der 
Posterior meist sofort in die Adnexe übergehen, möchte ich prinzipiell 
festhalten. 

Nach Erörterung dieser klinisch gewonnenen induktiven Anschau- 
ungen seien einige spekulative Deduktionen gestattet. 

Entwickelungsgeschichtlich muß die Innervation der sexuellen Be- 
tätigung des Menschen sich in vier Etappen abgespielt haben. Wie bei 
jedem automatisch und autonomen Organ (Herz, Blase) hat zuerst ein 
Wandganglion sympatischer Natur die Innervation allein besorgt; es wurde 
rudimentär, als bei weiterer Differenzierung das Lumbal- und Sakralzen- 
trum seine Funktion geteilt übernahm. Das Zwischenhirnzentrum am 
Boden des dritten Ventrikel stellte dann die Verbindung mit den Sinnes- 
organen, gab die nachbarliche Verknüpfung mit allen sympathischen Le- 
bensfunktionen, beim Übergang zur Stufe Homo sapiens ermöglichte es 
dann auch die Unterkontrollstellung unter die .Großhirnrinde. Damit war 
die Gefahr — die nur ethischen Vorteile stehen nicht zur Diskussion — 
einer Artänderung aus einer lebenswichtigen automatischen Funktion in 
eine intellektuell kontrolierte Willensäußerung gegeben. Auf welcher Stufe 
des Homo sapiens diese Gefahr praktisch wird, ist ohne ethnographische 
Diversionen nicht zu klären. Ich muß bestreiten, daB der einfache, ge 
sunde Naturmensch die sexuelle, automatisch, egoistische Kurve verflacht 
und verlängert zur Lusterhöhung und Lustverbreiterung des Partners. 
Jedenfalls ıst kein Zweifel, daß diese Gefahr voll besteht beim körperlich 
schon absteigenden Zivilisationsmenschen. Gegen diese grundsätzliche 
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Schädigung durch Hypertrophie der vierten Stufe mußte die Natur den 
Versuch der Paralysierung machen, sie macht ihn, indem sie auf das 
rudimentär gewordene Innervationsorgan der ersten Stufe zurückgreift, es 
zu einer Blockstation für die afferenten traumatischen Reize ausbaute, 
sodaß die Rückenmarkszentren relativ geschont werden. Sollte das Dollsche 
Gesetz, daß nämlich die Natur leichter ein neues Organ anlege als auf ein 
rudimentär gewordenes altes zurückgreife, sich für die Entwickelung aller 
Stufen als richtig erweisen, so wird prinzipiell dadurch nichts geändert. Wenn 
diese Erörterungen mehr als müßige Phantasien sein sollen, so müßte der 
anatomische Nachweis geführt werden, daß wenigstens ein sexuelles Wand- 
organ je nach der sexuellen Betätigungsart des betreffenden Individuums ver- 
schiedene histologische Strukturen aufweist. Der Schnitt zwischen Natur- 
und Zivilisationsmensch in dieser Hinsicht fällt nun heute nicht mehr etwa 
zwischen Großstadt- und Landmensch, zwischen Wohlhabenden und Armen, 
sondern geht besonders seit dem Kriege mit seiner sexuellen Vermischung 
und ortsfremden Aufklärung mitten durch alle Bevölkerungs- und Bil- 
dungsschichten durch. Trotz dieser Schwierigkeit, der der Materialbe- 
schaffung, das natürlich in vivo entnommen werden muß, der rein quan- 
titativen erheblichen Materialverringerung seit der späten Erkenntnis dieser 
Zusammenhänge, die mit wirtschaftlichen Verhältnissen und der herr- 
schenden psychischen Richtung bzw. Mode zusammenhängt, wird der Nach- 
weis erbracht werden, daß es ein derartig differentes sexuelles Wandorgan 
gibt, und zwar den Colliculus seminalis. 

Einstweilen lasse man die Empiriker dieser Lehre, die immer wieder 
auftauchen, die immer wieder unabhängig voneinander zu ähnlichen Re- 
sultaten kommen, die gerade jetzt, wo die skizzierte sexuelle Umwälzung 
in besonderem Ausmaße statt hat, nicht nur aus Amerika dem Lande, 
wohl weniger „ärztlicher Polypragmasie“ als weiblicher Präponderanz mit 
ihren sexuellen Konsequenzen, sondern ebenso aus Frankreich und Eng- 
land kommen, die doch wohl nicht alle Schwindler und unkritische Poly- 
pragmatiker sind, ruhig bei ihrem therapeutischen Handeln. Heller be- 
zeichnet es als groben Unfug, wenn ein amerikanischer Autor die Ab- 
kappung des Colliculus mit einem Ringmesser übt, da dadurch gelegent- 
lich eine Verlegung der Ductus ejaculatorii entstehen könne, und ruft 
den deutschen Strafgesetzbuchparagraphen dagegen an. Er scheint ver- 
gessen zu haben, daß eine Methode, die mit Jubel und Stolz begrüßt 
wurde, die Sterilisierung und Verlegung der Samenausführungsgänge zur 
prinzipiellen Voraussetzung hat. Was Steinach recht, mag auch Rosen 
billig sein. Weshalb soll schließlich Rosen nicht ein Gebilde, das nach 
Hellers apodiktischer Erklärung kein Organ, sondern ein entwicklungs- 
geschichtlich rudimentäres Anhangsgebilde ist, beseitigen wie etwa den 
Appendix. Wer allerdings im Colliculus ein wichtiges und speziell für unsere 
Zeit notwendiges Organ sieht, muß derartige Eingriffe ablehnen, wird aber 
über derartigen Anfangsradikalismus nachsichtig urteilen, weil er weib, 
daß er sich bei zunehmender Einsicht legt und weil er weiß und beob- 
achtet hat, daß der beabsichtigte Effekt bei der anatomischen Lage des 
C'olliculus erfreulicherweise schwer zu erreichen ist und tatsächlich wohl 
auch nur eine Rückbildung. nicht aber Beseitigung resultiert. Die Frage 
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der Reflexneurosen ist noch nicht spruchreif. Heller führt — ohne Namen- 
nennung — selbst die Schmalzsche Feststellung an, daß cystische Erkran- 
kung der Eierstöcke der Kühe Nymphomanie auslöse, also die pathologische 
Bestätigung einer Ansicht, die das therapeutische Handeln der Gynäkologen 
vor 30 bis 40 Jahren, auch der kritischsten (Hegar) beeinflußte, dann als 
„grober Unfug“ galt, und heute wohl einer Neuauflage entgegensieht. Diese 
Wellenbewegungen des therapeutischen Handelns kann man oberflächlich 
als Mode auffassen, in Wirklichkeit sind sie Sıgna des Geistes der Zeit. In 
allen Gebieten der Medizin regt sich gegen die Hypertrophie des Psrchi- 
schen schon die Reaktion, wenn z. B. um bei der Gynäkologie zu bleiben. 
zu primitivsten alten und wohl auch bewährten Methoden, wie Haarseil, 
Aderlaß, Moxe (Aschner), zurückgegriffen wird. Ein nüchtern kritischer 
Sinn hat das therapeutisch urologische Handeln bisher vor dem psychischen 
Extrem bewahrt. Die es nun nachholen wollen, fürchte ich, hinken dem 
Geist der Zeit erheblich nach. Einwände wie: die Colliculuskaustik wirkt 
psychisch, sind heute hinter der Zeit. Jeder Arzt weiß, daß die Colliculus- 
behandlung, wie jeder therapeutische Eingriff, auch psychisch wirkt, jeder 
Erfahrene weiß, daß sie in vielen Fällen nur psychisch wirkt, ein Fort- 
schritt der Diskussionen lohnte, wäre festzustellen, wann und wie sie 
somatisch wirkt. Bis das ermittelt ist, was leider nicht durch Konzilbe- 
schlüsse in gelehrten Gesellschaften gelingt, mag, wenn der Kritikus mit 
seiner Luftpumpe bläht, wenn der Genius mit seiner Psychoanalyse ab- 
führt, auch der einfältige Empirikus abseits sein Häufchen ws est colli- 
culus, Anmerkung des Spätlateiners) besorgen. 


Aus dem I. anatomischen Universitüäts-Institut in Wien 
(Vorstand: Professor Dr. Julius Tandler) 


“Weitere Beiträge zur Anatomie und Histologie des 
weiblichen Urethralwulstes mit besonderer Berück- 
sichtigung der weiblichen Prostata’) 


Von 
Professor Dr. Otto Sachs (Wien) 


In früheren Arbeiten (W. kl. W. 1911 Nr. 41 und 1921, Nr. 51; 
Kongreßbericht der deutsch. Ges. f. Urol. in Wien 1911 und 1921) habe 
ich mich mit der Anatomie und Histologie des weiblichen Urethralwulstes 
beschäftigt. Meine heutige Mitteilung beabsichtigt, die praktische Bedeu- 
tung anatomisch-histologischer Kenntnisse des weiblichen Urethralwulstes 
für die Gynäkologie und Urologie nachdrücklichst zu betonen. 

Anschließend an den von mir beschriebenen Fall einer partiellen 
epithelialen Atresie des Urethrallumens bei einem frühgeborenen 
Mädchen vier Tage post partum erwähne ich ähnliche Beobachtungen von 
Davis, Mandl, Winckel u.a. 

In meinen früheren Arbeiten habe ich die Bedeutung des Corpus 
spongiosum und der venösen Schichte der Submukosa bei Zirku- 
lationsstörungen (Herzfehlern, Emphysem), ferner bei intraabdominalen 
Tumoren besonders des Genitalapparates hervorgehoben. Bekanntlich tritt 
schon bei physiologischen Zuständen z. B. bei der Menstruation, besonders 
der Gravidität die um das Orificium externum urethrae gelegene Partie 
der Urethra durch die starke Füllung der venösen Räume blaurot verfärbt 
und als Wulst hervor. Schon die älteren Gynäkologen, wie Richet, 
Winckel, Uffelmann u. a. haben sich mit den Varizen der weiblichen 
Urethralschleimhaut beschäftigt, sprechen von wahren Harnröhren- 
hämorrhoiden und heben ihre Analogie mit den Mastdarmhämorrhoiden 
hervor. Diese Harnröhrenhämorrhoiden können, durch Einführen eines 
Katheters verletzt, zu bedeutenden Blutungen führen. Bleibt beim Bersten 
eines solchen Varix die darüber ziehende Schleimhaut unverletzt, so er- 
gießt sich das Blut in das Gewebe des Tumors und es entsteht ein 
Haematoma polyposum urethrae. Unter den von mir beobachteten Fällen 
von ausgedehnten varikösen Venen der Urethralschleimhaut führe ich eine 
Beobachtung an, welche eine 65 Jahre alte Frau betrifft, die wegen eines 
Vitium cordis zur Obduktion kam. 

Schon Rokitansky spricht von Lymphdrüsenneubildung in der Blase, 
dem Harnleiter und Nierenbecken bei Typhus, Exanthemen und Cholera. 
Ebenso werden solche Bildungen auch von Aschoff, Cruveilhier, Orth, 
Recklinghausen u. a. erwähnt. Entgegen den Anschauungen von 

1) Auszugsweise vorgetragen mit Demonstration von mikroskopischen Präparaten 


auf der 34. Versammlung der anatomischen Gesellschaft in Wien, am 24. April 1925. 
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Hans Chiari, der das Vorkommen von lymphatischem Gewebe in der 
Urethralschleimhaut nur unter pathologischen Verhältnissen anerkennt und 
bei Kindern nicht beobachten konnte, haben Orth, Weichselbaum. 
Winckel Ivmphatisches Gewebe in der Schleimhaut der normalen 
Harnblase, Busch in der Schleimhaut der männlichen Urethra, Aschoff 
in der Schleimhaut von Nierenbecken, Ureter und Blase, Follikelbildung 
bei Kindern auch unter normalen Verhältnissennachweisen können. ' 

Nach meinen Untersuchungen konnte ich feststellen, daß das lympha- 
tische Gewebe in der Schleimhaut der weiblichen Urethra bei Erwach- 
senen nicht nur bei pathologischen Zuständen sondern auch normalerweise 
vorkommt, ferner auch bei Kindern sich nachweisen läßt. Für den Kliniker 
hat das Vorkommen von Lymphfollikeln in der Schleimhaut der weib- 
lichen Harnröhre nach mehrfacher Richtung Interesse. Nach den Unter- 
suchungen von B. Lipschütz findet „der wichtigste und für die Ham- 
röhrenkarunkel nachdrücklich betonte Befund des Vorkommens typischen 
lymphatischen Gewebes — Lymphfollikel mit Keimzentren — eine wesent- 
liche Stütze iu den Untersuchungen von Otto Sachs über die normale 
Histologie der weiblichen Harnröhre. Denn Sachs konnte das Auftreten 
lymphatischen Gewebes in letzterer schon als physiologisches Vorkommnis 
nachweisen und auch zeigen, daß unter pathologischen Verhältnissen — 
z. B. bei Scharlach — die Lymphfollikel der Harnröhre eine beträcht- 
liche Vergrößerung erfahren.“ Über die biologische Bedeutung des Iympha- 
tischen Gewebes in der Urethralschleimhaut unter physiologischen und 
pathologischen Verhältnissen sind die Akten noch lange nicht geschlossen. 

Anschließend an die bekannten klinischen Bilder der Karunkula 
urethrae bespricht Lipschütz die Klinik und den histologischen Bau 
des Polypus endourethralis. Dieser Autor fand histologisch ein dem 
Bau der Karunkula urethralis im wesentlichen ähnliches Bild. Hier möchte 
ich einen Fall eines Urethralpolypen erwähnen, der einer 53 jährigen 
Frau entfernt wurde. Herr Privatdozent Dr. Hans Schmidt, Oberarzt 
der Universitäts-Frauenklinik in Bonn, hatte die Freundlichkeit, mir ein 
mikroskopisches Präparat dieses Falles zur Begutachtung einzusenden. 
Dieser Urethralpolyp hat im Aufbau eine gewisse Ähnlichkeit mit einen 
Zervixpolvpen, ist mit einem hohen, schmalen, einreihigen Zylinderepithel 
bekleidet und enthält multilokuläre CUysten, welche mit dem gleichen 
schmalen, hohen und einreihigen Zylinderepithel ausgekleidet sind. Das 
Epithel in den Cysten und über dem Polypen ist nicht mit dem in den 
Drüsenschläuchen der weiblichen Prostata vorhandenen identisch. Ein 
solch schmales, hohes, einreihiges Epithel findet sich öfter in der weib- 
lichen Harnröhre, aber auch im Urachus, ferner bei Ektopia vesicae, hat 
also ausgesprochen embrvonalen Charakter. Dieser Polyp steht in gene- 
tischem Zusammenhang mit der Harnröhrenschleimhaut und nicht mit den 
VDrüsenschläuchen der weiblichen Prostata und ist als eine Fehl- oder 
Mißbildung aufzufassen.') 

Auf dem Urologen-Kongreß in Wien 1921 hat Lichtenberg im 


ı) Herrn Professor Maresch, der die Liebenswürdigkeit hatte, dieses Präparat 
anzuschen und mir darüber seine Ausicht zu sagen, spreche ich auch an dieser Stelle 
meinen besten Dank aus. 
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Anschlusse an meine Demonstration von mikroskopischen Präparaten über 
die weibliche Prostata folgende Diskussionsbemerkung gemacht: „Lichten- 
berg hält die Bezeichnung weibliche Prostata für verwirrend und des- 
wegen nicht für angebracht, weil die topographische Analogie allein nicht 
berechtigt, ein Rudiment mit einem hochdifferenzierten Organ mit wichtiger 
geschlechtsspezifischer Funktion gleich zu benennen. Es ist im übrigen 
auch fraglich, ob diese Urethraldrüsen ontogenetisch mit den Prostata- 
drüsen gleichwertig sind.“ In meinem Schlußworte erwiderte ich Lichten- 
berg, daß sich die Drüsenschläuche der weiblichen Prostata morpholo- 
gisch—histologisch, topographisch und entwicklungsgeschichtlich von den 
Urethraldrüsen unterscheiden. Ferner führe ich folgende Mitteilung von 
Evatt aus der Literatur an. Dieser Autor fand bei einem 3!/, Monate 
alten weiblichen Fötus die ganze Urethra von einem Drüsengewebe um- 
geben, das auch von Muskulatur durchsetzt war und sich von der Prostata 
eines gleichalten männlichen Fötus nicht unterschied. 

Diese Drüsenschläuche der weiblichen Prostata sind schon seit 
de Graaf 1672 und Haller 1765 den Anatomen bekannt, wurden 1853 
von Virchow, 1861 von Rokitansky, 1881 von H. Chiari, 1894 von 
Aschoff, ferner von Brunn, Klein, Kölliker, Robert Mayer, 
Rauber, OÖ. Sachs, Toldt u. a. beschrieben. 

Verwirrend wirkt die Auffassung vieler Autoren, nicht nur in der 
älteren, sondern auch in der neueren Literatur, daß die als Skeneschen 
Drüsen bezeichneten paraurethralen Gänge, ferner die um das Oriticium 
externum urethrae gelegenen Krvpten als weibliche Prostata bezeichnet 
werden. Die paraurethralen Gänge sind entwicklungsgeschichtlich als 
Abschnürungen der Harnröhre aufzufassen und stehen genetisch nicht mit 
den Drüsenschläuchen der weiblichen Prostata im Zusammenhang. 

Die Drüsenschläuche der weiblichen Prostata verlaufen im Septum 
urethro-vaginale als einfache oder geschlängelte tubulöse oder in Form 
einfacher gelappter Schläuche oder kleiner Träubchen mit zvlindrischem 
Epithel. Die periurethralen Drüsen entwickeln sich als selbständiges 
Organ, sind entwicklungsgeschichtlich als Homologa der männlichen Pro- 
stata gleichzustellen ind lassen sich, wenn auch nicht sehr häufig, im 
Septum urethro-vaginale als Rudiment nachweisen. 

Ebenso ist die allerdings seit langem eingebürgerte Bezeichnung 
Vaginalcysten nicht gut gewählt, da zweifellos eine Reihe von Vasna 
cvsten wohl die vordere Vaginalwand vorwölben, ihre Entstehung aber 
nicht in der Vaginalschleimhaut finden. Rutherfoord betont den ure- 
thralen Ursprung gewisser Vaginalevsten und schließt sich den Anschau- 
ungen von Routh an, wonach aus Harnröhrendrüsen durch Verschluß 
des Ausführungsganges Retentionscysten, die dann in das Vaginallumen 
vorspringen, entstehen können. Williamson und Attlee beschreiben 
gleichfalls Vaginaleysten, die sich von der Harnröhre ableiten lassen, 
ebenso Kolaczek, Rutherfoord u. a. Eine andere Reihe von Beob- 
achtungen von Vaginalevsten sind als periurethrale U'vsten, von den 
periurethralen Drüsen der Prostata abstammend, aufzufassen. 

Welche Bedeutung der Kenntnis der Anatomie und Histologie des 
weiblichen Urethralwulstes zukommt, möge folgender Fall zeigen. Ich 
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verdanke die Kenntnis desselben, sowie das mikroskopische Präparat, 
welches mir zur Begutachtung eingeschickt wurde, der Liebenswürdigkeit 
des Oberarztes der Universitäts-Frauenklinik in Bonn, Herrn Privat- 
dozenten Dr. H. Schmidt. Für die freundliche Übersendung des Manuskriptes 
seiner Arbeit sage ich Herrn Kollegen Schmidt herzlichen Dank. Es 
handelt sich um eine 34jährige Frau, die seit 10 Jahren an Cvstitis leidet. 
bei der vor einem halben Jahre schon ein Urethralpolyp entfernt worden 
war. Seitdem war sie mit adstringierenden Spülungen, doch ohne Erfolg 
behandelt worden. Wegen Verdacht auf Karzinom wurde sie schließlich 
in der Bonner Frauenklinik operiert, dabei fand sich etwa in der Mitte 
der Harnröhre ein mehrfach gelappter Polyp. Der von mir abgegebene 
histologische Befund lautete folgendermaßen: „Der Tumor besteht aus zwei 
Teilen. Der erste Teil enthält ein gefäßreiches Granulationsgewebe, welches 
sich auf Basis eines Iymphatischen Gewebes entwickelt hat. Der zweite 
aus multilokulären COysten bestehende Teil ist durch eine schmale Schicht 
von Bindegewebe von dem ersten Teil geschieden. Diese Gruppe von 
multilokulären Cysten ist mit einem geschichteten Plattenepithel ausre- 
kleidet, zum kleinsten Teil mit einem Zylinderepithel; in einzelnen ('xvsten 
kann man auch intraepitheliale Drüsen und Krypten nachweisen. Diese 
multilokulären C'vsten zeigen das gleiche Epithel wie die Harnröhre, nim- 
lich ein geschichtetes Plattenepithel. Für die Entwicklung der epitlielialen 
C'ysten aus der Harnröhre infolge frühzeitig (embryonal?) einsetzender 
Abschnürung würde der Charakter des auskleidenden Epithels sprechen. 
dagegen die Multiplizität der Cysten. Für die Entwicklung dieser Ü'vsten 
aus versprengten Drüsenschläuchen der Prostata käme die Lage dieser 
C'ysten, ferner ihre Multiplizität in Betracht, dagegen spricht jedoch der 
C'harakter des Epithels derselben. Das Epithel in den Drüsenschläuchen 
der Prostata ist nämlich ein niedriges, zweireihiges, seltener einreihiges 
Zylinderepithel. Man müßte für die Entstehung der multiplen C'ysten aus 
den Drüsenschläuchen der Prostata eine Metaplasie des Epithels annehnien. 
Ich würde diesen Tumor auf Grund dieses einen Präparates mit Rück- 
sicht auf das Vorkommen von multilokulären C'ysten als eine Mißbildung 
Hamartom mit entzündlichen Veränderungen (Granulationsgewebe wahr- 
scheinlich auf Basis eines Iymphatischen Gewebes) bezeichnen und einen 
malignen Tumor mit Sicherheit ausschließen.“ 

Wie ich schon in einer früheren Arbeit 1921 erwähnte, ist auf 
(Grund meiner Untersuchungen mit Rücksicht auf das gleichzeitige Vor- 
kommen von Drüsenschläuchen im Septum urethro-vaginale, welche ihrer 
Lage und ihrem Bau nach als Homologa der Drüsenschläuche der männ- 
lichen Prostata aufzufassen sind, die weibliche Urethra nicht mit der Pars 
membranacea der männlichen Harnröhre allein, sondern mit der Pars 
prostatica und Pars membranacea des Mannes zu vergleichen. Aschoff. 
Ellis und Evatt vertreten die gleiche Anschauung. 


Aus der urolog. Abteilung des städt. Krankenhauses Siloah in Hannover 


Bemerkungen über den Ureter-Rückfluß’) 
Von 
G. Praetorius in Hannover 


Nicht das große Gesamtgebiet des Ureter-Rückflusses soll in 
diesem Vortrage behandelt werden, sondern nur ein bescheidener Aus- 
schnitt daraus; nämlich seine klinischen Folgen bei 3 der wich- 
tigsten Grundkrankheiten: 1. bei Tuberkulose, 2. bei nicht tuberkulöser 
Entzündung (einschließlich der mit Entzündung komplizierten juvenilen 
Formen) und 3. bei Prostatahypertrophie. 

Zunächst ein Wort über die Nomenklatur! — Bis in die neueste 
Literatur werden hin und wieder die Ausdrücke „Rückstauung“ und 
„Rückfluß“ des Urines promiscue gebraucht. Aber wenn auch in praxi 
Übergänge und Kombinationen aller. Art vorkommen, scheint doch eine 
prinzipielle Scheidung geboten, und zwar nach den eigentlich selbstver- 
ständlichen Kriterien, daß man unter „Rückstauung“ die Erweiterung 
und Atonie der oberen Harnwege infolge behinderten Abflusses versteht, 
aber bei erhaltener Suffizienz des vesikalen Ureterostium; unter „Rück- 
fluß“ dagegen die Insuftizienz eben dieses Ostium, ohne Rücksicht dar- 
auf, ob bereits merkbare Veränderungen im Ureter eingetreten sind oder 
noch nicht. — Diese Insuffizienz äußert sich darin, daß während der 
Miktion — oder sogar bei einem noch unterhalb der Miktionsschwelle 
liegenden Blasendruck — Blaseninhalt in die oberen Harnwege hoch- 
geschleudert wird. Die klinischen Folgen sind naturgemäß nicht nur von 
der Intensität dieses Vorganges abhängig, sondern vor allem auch davon, 
ob er nur einmalig, oder doch nur gelegentlich, auftritt, oder ob er 
sich als Dauerzustand etabliert hat, sei es für längere Zeit, sei es für 
das ganze Leben. Der singuläre RückfluB — gleichgiltig, ob durch 
Überwindung des vesikalen Ureterverschlusses, oder ob durch aktive 
Retroperistaltik des Ureter (Hryntschak) zustande gekommen — dürfte 
eine praktische Bedeutung wohl nur als Gelegenheitsursache für das Zu- 
standekommen einer aszendierenden Pyelitis haben (auch dürfte sich man- 
cher Fall von intermittierender Pyurie bzw. Bakteriurie so auf- 
klären lassen!); er tritt zweifellos keineswegs selten auf, vor allem bei 
akuten und chronischen Entzündungszuständen der Blase (s. unten!), aber 
auch bei anatomisch intakten Blasen unter der Einwirkung abnormer 
Innervation (krampfhaftes Zurückhalten eines übermäßig großen Blasen- 
inhaltes; Narkose, Hysterie, usw.). — 

Der dauernde Rückfluß aber infolge von habitueller Insuffi- 
zienz des Ostium ist natürlich von viel schwereren Erscheinungen gefolgt: 


1) Abgekürzt vorgetragen auf dem VI. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie, Berlin, 2. X. 1924. 
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in erster Linie von einer allmählich zunehmenden Dilatation des Nieren- 
beckens und vor allem des Ureters; dazu gesellt sich — da es sich ja 
praktisch meist um infizierte Fälle handelt — eine Infektion der oberen 
Harnwege, die — wenigstens im Frühstadium — oft das Charakteristikum 
des schubartigen Wechsels ihrer Intensität hat. — Nur diese Fälle von 
dauerndem Rückfluß, die man kurz und unmißverständlich vielleicht als 
chronische „Rückflußnieren“ bezeichnen könnte, sollen uns in ihren 
klinischen Folgen hier beschäftigen. — 

Das souveräne diagnostische Hilfsmittel zur Feststellung eines Ureter- 
Rückflusses ist die direkte Beobachtung des Aufsteigens einer Kontrast- 
lösung von der Blase in die oberen Harnwege, vor dem Durchleuchtungs- 
schirm oder auf der Röntgenplatte.e Doch hat dies Verfahren — von 
seiner schwierigen Ausführbarkeit bei intoleranten Blasen zu schweigen — 
den Nachteil, daß es ad hoc angestellt werden muß, also wohl nur in 
Frage kommt, wenn der Verdacht auf einen Ureter-Rückfluß bereits sehr 
rege geworden ist. — Der außerordentlichen Häufigkeit des — per- 
manenten oder temporären — Ureter-Rückflusses wird es somit nicht ge- 
gerecht; es besteht vielmehr das Bedürfnis nach einem Verfahren, das 
sich zwanglos in die allgemein üblichen urologischen Untersuchungs- 
methoden einfügt. — Wir pflegen uns in der Praxis durch systematische 
Kombination mehrerer, an sich wohlbekannter Methoden zu helfen, 
Bei jedem nur halbwegs verdächtigem Falle schließen wir unmittelbar an 
Ureterenkatheterung und Funktionsprüfung die Untersuchung an, die wir 
nach der bekannten Mitteilung Pflaumers kurz das „Pflaumersche 
Rückflußphänomen“ nennen. D. h. es wird bei noch hoch liegenden 
Ureterkathetern eine deutlich kontrastierende Lösung in die Blase gefüllt 
(scil. Indigokarmin; war dies aber schon vorher intravenös injiziert, statt 
dessen Milch, dünne Collargollösung, Jodsilber oder dergl.) und nunmehr 
beobachtet, ob bei Pressen des Patienten Blaseninhalt aus den Ureter- 
kathetern abtropft. — Der „positive Pflaumer“ beweist noch keineswegs 
das Vorhandensein eines wirklichen Ureter-Rückflusses (Pflaumer, Boe- 
minghaus); aber diese einfache Prüfung erscheint uns deshalb so wichtig. 
weil sie die Gesamtheit aller Fälle in 2 große Gruppen zu 
scheiden erlaubt: bei einwandfrei negatirem Pflaumer braucht man 
meiner Erfahrung nach überhaupt nicht weiter zu untersuchen: ein Ureter- 
Rücktluß scheint hier bestimmt auszuschließen. — Bei positivem Ausfall 
dagegen wird am nächsten Tage die zweite Rückflußprüfung (ohne 
Benutzung von Nierenkathetern) angeschlossen: die Blase wird mit 
Indigo gefüllt, und Pat. muß dieses nach ca. 15 Minuten ausurinieren; 
darauf wird sofort — nach eiligster Klarspülung der Blase — cysto- 
skopisch beobochtet, ob die Absonderungen aus den Ureteren blau gefärbt 
sind. (In Zweifelsfällen kann das nachträgliche eilige Hochschieben 
eines Nierenkatheters von Nutzen sein.) — Als dritte Prüfung wird dann 
(lie Röntgenuntersuchung ausgeführt, entweder nach dem oben angedeuteten 
Verfahren, oder in Form einer gewöhnlichen Pyelographie. — Diese Kom- 
bination ermöglicht es uns, mit Leichtigkeit alle zur urologischen Unter- 
suchung gelangenden Fälle auf etwaiges Bestehen eines Ureter-Rücktlusses 
durchzukontrollieren. — DaB mitunter auch schon die Anamnese („Rück- 
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flußschmerz“ während der Miktion) sowie die einfache Cystoskopie (Klaffen 
der Uretermündungen usw.) brauchbare Anhaltspunkte liefern kann, sei 
nur kurz angedeutet. 

Nun zu unserm eigentlichen Thema, und zwar: 


Il. Tuberkulose. 


Der Ureter-Rückfluß in die tuberkulöse Niere selbst ist schon 
seit langem bekannt. Er konnte sich der Beobachtung nicht entziehen 
infolge des eindrucksvollen Phänomens der persistierenden Ureter- 
Fistel nach Nephrektomie. Demgegenüber hat der praktisch ungleich 
wichtigere Ureter-Rückfluß in die nicht tuberkulöse Niere bis vor 
kurzem viel weniger Beachtung gefunden. Der Ausdruck aber: „Ureter- 
Rückfluß ın die nicht tuberkulöse Niere“, der sich besonders in der fran- 
zösischen Literatur findet, ist als nicht immer korrekt zu beanstanden. 
Denn die ursprünglich nicht tuberkulöse Niere kann durch eben diesen 
Ureter-Rückfluß jederzeit tuberkulös werden, ohne daß wir jeweils immer 
in der Lage wären, den Eintritt dieses Faktum festzustellen. Dies war 
ja schon nach den bekannten Untersuchungen von Wildbolz sowie nach 
manchen einzelnen Mitteilungen in der Literatur ohne weiteres als mög- 
lich anzunehmen; auch ich verfüge über einen Fall, der — wie ich glaube — 
die aszendierende, also atypische Erkrankung einer Niere durch Ureter- 
Rückfluß völlig einwandfrei beweist. Es dürfte sich demnach empfehlen, 
jenen Ausdruck ganz fallen zu lassen und statt dessen von „cystogener 
Rückflußniere“ (= Ureter-Rückfluß in die ursprünglich nicht tuber- 
kulöse Seite) zu sprechen; im Gegensatz dazu würde man unter 
„nephrogener Rückflußniere“ den Ureter-Rückfluß in die ursprüng- 
lich tuberkulöse Niere verstehen. Ich glaube, daß diese Ausdrücke 
kurz und unmißverständlich sind. — Einzelne Mitteilungen über cystogenen 
Ureter-Rückfluß finden sich in der Literatur schon seit längerer Zeit: ich 
erinnere nur an den bekannten Fall Israel-Wildbolz, den Fall 
v. Lichtenberg-Barbey, an die von Blum auf dem vorigen Kongreb 
erwähnten Fälle u. a. m. — Die klinischen Konsequenzen dieses cvsto- 
genen Ureter-Rückflusses sind bis vor kurzem nur in unvollständiger 
Weise gezogen worden; ich glaube, daß wir die wichtigsten davon in 4 
große Gruppen einteilen können. 

1. Punkt 1, von diagnostischer Bedeutung, ıst m. W. zuerst im Falle 
Israel-Wildbolz eingehend besprochen worden. Es wäre selbstverständ- 
lich für einen Kranken von verhängnisvollster Bedeutung, wenn man eine 
Niere deshalb als tuberkulös ansehen wollte, weil durch den Nierenkatheter 
Bazillen nach außen gelangen, die lediglich durch Ureter-Rückfluß von 
der Blase aus nach oben geschleudert sind. Wildbolz sagte früher ein- 
mal: „In jedem Falle von vermeintlich doppelseitiger Nierentuberkulose 
soll man auch an die Möglichkeit denken, daß auf der einen Seite nur 
eine isolierte Uretertuberkulose vorliegt bei Tuberkulosefreiheit der 
eigentlichen Niere“. Man kann diesen Satz jetzt dahin erweitern: es 
braucht auf der einen Seite weder eine Nieren- noch eine Uretertuberkulose 
vorzuliegen, es kann sich um einfachen Ureter-Rückfluß handeln. — Wenn 
man nur immer an diese Möglichkeit denkt, wird es uns mit unseren 
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heutigen Hilfsmitteln wohl immer — wenn auch nicht immer leicht — 
möglich sein, zu einer richtigen Diagnose zu gelangen. 

2. Der 2. Punkt, von prognostisch-therapeutischer Bedeutung, hat 
besonders in der französischen Literatur Beachtung gefunden, und zwar 
wären außer den älteren Autoren, wie Pasteau, Legueu, Papin, Ma- 
rion usw., insbesondere Andre, Grandineau, Lamy und noch manche 
andere zu nennen. — Eine cystogene Rückflußniere kann nämlich infolge 
von Hydronephrosenbildung + chronischer Infektion ihre Funktion derartig 
vermindern, daß die renale Gesamtfunktion für eine Operation zu 
schlecht wird. Wir waren nun früher wohl alle geneigt, eine derartige 
Minderfunktion bei Tuberkulose als irreparabel anzusehen. In Wirklich- 
keit aber kann man in geeigneten Fällen durch Anlegung einer Nieren- 
fistel die cystogene Rückflußniere derartig bessern, daß der Kranke wieder 
operationsfähig wird. Die zuerst von französischen Autoren angeführten 
tatsächlichen Erfolge sind allerdings nicht sehr imposant, weil es sıch 
immer um sehr vorgeschrittene Fälle handelte; ich selbst habe schon vor 
über 3 Jahren unabhängig von den genannten Autoren einmal denselben 
Weg eingeschlagen und zwar mit gutem Erfolge: die — später nephrek- 
tomierte — Kranke lebt heute noch in bestem Allgemeinbefinden, aller- 
dings mit Fistel. 

Die Anlegung einer permanenten Nierenfistel ist ja überhaupt 
das einzige in Frage kommende Hilfsmittel überall dort, wo ein Ureter- 
RückflußB infolge von Tuberkulose uns zu aktivem Vorgehen 
zwingt. — Es sei mir deshalb ein Wort über die Technik erlaubt, die 
sich mir nach verschiedenen Versuchen als zweckmäßigste bewährt hat. 
Da es sich hier ja stets um Etablierung eines Dauerzustandes für das 
ganze Leben handelt, ist es von größter Wichtigkeit für den Kranken. 
daß ıhm die Fistel möglichst wenig Unbequemlichkeiten bereitet, 
und daß er sie jederzeit leicht selbst — ohne jede fremde Hilfe — 
versorgen kann. — Nach Freilegung und Auslösung der Niere wird 
etwa 2 Finger breit über dem unteren Pole ein querer Kapselschnitt 
angelegt. Von diesem aus wird die Kapsel 1—2 cm breit abgelöst; und 
der so entstehende Lappen wird mit einigen Nähten nahe dem Endpunkt 
der XII. Rippe (also etwa in der vorderen Axillarlinie) fixiert, entweder 
am Ligamentum costo-vertebrale oder am M. transversus bzw. seiner Apo- 


neurose. — Dadurch wird die untere Kante des Nierenbeckens ge 
spannt und gut zugänglich gemacht. An dieser Stelle — also nicht 
auf der Vorder- oder Hinterfläche! — wird das Nierenbecken durch einen 


kleinen Querschnitt eröfinet; und ein mit 2 Augen versehener N«laton- 
Katheter ca Charr. 17 wird eingeführt und mit einigen feinen Jodkataut- 
Nähten am Nierenbecken fixiert. Dies Verfahren gibt uns die Möglichkeit, 
den Katheter ohne jede Knickung oder Zerrung an eine für die äußere 
Fistelmündung sehr bequem gelegene Stelle hinzuleiten. Diese Stelle liest 
unmittelbar über der Crista iliaca, und zwar ca.5 cm hinter der 
Spina. Wir leiten den Katheter hier nicht innerhalb der Operations- 
wunde hinaus, sondern unterhalb der Wunde durch einen besonderen 
kleinen Kanal. der die Haut und die Muskulatur — insbesondere den 
M. obliquus internus — perforiert. — Ein hier austretender Katheter 
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stört den Kranken auch in Rückenlage nicht im geringsten; ferner 
kann der Kranke ihn hier mit Leichtigkeit täglich ohne fremde Hilfe zur 
Reinigung wechseln! — Für die ersten 14 Tage wird der Katheter mittels 
einer Naht in der Haut fixiert; später besorgt dies eine ganz einfache 
Bandage. Diese besteht aus einem kräftigen Taillengurt, der mit einer 
auf dem Hüftkamm festruhenden Lederplatte armiert ist. Diese Leder- 
platte läßt den Katheter durch eine zentrale Offnung hindurchtreten; sie 
hält ihn dadurch in seiner richtigen Lage fest, daB sie eine mite einem 
Zwirnsfaden an ihm befestigte Sicherheitsnadel gegen die Haut andrückt. 
— Der Ureter wird zur Fistelbildung nicht mitbenutzt, er wird über- 
haupt nicht durchtrennt. — | 

Es ist geradezu erstaunlich, wie leicht und schnell sich die Kranken 
iunter denen die Frauen übrigens in auffälligster Weise überwiegen!) 
körperlich und seelisch mit einer einseitigen Nierenfistel abzufinden pflegen. 
Ich kann mich an mindestens 6 Patientinnen erinnern, die mit der Fistel 
in ihrer Solitärniere jahraus, jahrein in Beruf oder Haushalt ihre volle 
Arbeit wie Gesunde geleistet haben, bzw. noch leisten. — Zweifellos stellt 
eine Blasenfistel, sofern der Zwang besteht, ein Urinal zu tragen, 
eine viel größere Belästigung dar! (Und das Fortlassen eines Urinals 
würde wenigstens bei dem in Rede stehenden Krankheitszu- 
stande den eigentlichen Zweck der Blasenfistel illusorisch machen!) Dies 
ist einer der Gründe, weswegen wir bei Ureter-Rückfluß infolge von 
Tuberkulose immer die Anlegung einer Nierentistel bevorzugen, selbst 
in den Fällen, wo an sich eine Blasenfistel wohl in Frage käme. — 

3. Auffällig selten hat man sich in der Literatur mit der Frage be- 
faßt: was wird denn eigentlich aus den sicher gar nicht so 
spärlichen Fällen von zurückgelassener cystogener Rückfluß- 
niere nach Exstirpation der eigentlich tuberkulösen Niere? 

Nach einigen Mitteilungen, besonders der französischen Literatur 
(Grandineau, Michon), könnte man zu der Ansicht kommen, als sei 
dieser Zustand de facto gar nicht so schlimm, als heile der cystogene 
Ureter-Rückfluß entweder im Laufe der Zeit aus, oder als zeitige er 
wenigstens keine gefährlichen Folgen. — Nun, es gibt zweifellos Fälle 
(sei es von doppelseitigem Ureter-Rückfluß, sei es von Ureter-Rückfluß in 
die nach Nephrektomie zurückgelassene Solitärniere), bei denen schlimme 
Folgen lange Jahre hindurch ausbleiben können. Dafür ein Beispiel: 


Hermann H., 28 Jahre. — Seit 3 Jahren in meiner Beobachtung. Patient 
kam eigentlich zu mir, um eine am vorderen Ansatz des Skrotum bestehende Harn- 
röhrenfistel beseitigen zu lassen. Diese Fistel rührte von einer vor ca. 10 Jahren vou 
anderer Seite ausgeführten Operation her. Anlaß: Harnverhaltung mit Urämie. — 
Warum gerade an dieser ungewöhnlichen Stelle inzidiert wurde, konnte ich nicht 
mehr feststellen, weil der damalige Operateur inzwischen verstorben war. Der Ver- 
schluß der Fistel mißlang mir übrigens ebenso, wie er allen meinen Vorgängern 
mißlungen war. — Bei diesem Kranken fand sich nun ein stark ausgebildeter doppel- 
seitiger Ureter-Rückfluß; er bestelit heute noch genau so, wie er schon vor 
3 Jahren bestand. Er ist s. Zt. ganz zweifellos entstanden durch eine schwere, aber 
frühzeitig spontan ausgeheilte Blasentuberkulose; denn die exzessive Aus- 
bildung mächtiger, scharf vorspringender Narbenzüge in der Blase läßt m. E. keine 
andere Deutung zu. Beide Nieren sind infiziert; doch waren Bazillen trotz zahlreicher 
Untersuchungen niemals nachzuweisen. Dennoch zweitle ich nicht, daß auch heute 
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noch tuberkulöse Herde in den Nieren bestehen. — Bei diesem Kranken mit lang- 
Jäbrigem Ureter-Rückfluß sind nun zwar die Ureteren ziemlich stark dilatiert, die 
beiden Nierenbecken jedoch nur in relativ geringem Grade. Dementsprechend 
weist Pat. auch keinerlei Zeichen von Niereninsuffizienz auf: sein Fr- 
nährungs- und Kräftezustand ist durchaus befriedigend; d6 = — 0,55. — Vielleicht ist 
den Nieren hier ein anderer, an sich recht lästirer Folgezustand zugute gekommen, 
nämlich eine erheblich relative Inkontinenz, verursacht durch eine schwere (wohl 
gleichfalls sicher tuberkulöse) chronische Entzündung der Prostata und der Posteniur. 
Vermöge dieser Inkontinenz kann es nie zu einer starken Füllung und zu einem 
starken’Innendruck der Blase kommen! — 

Daß ein Ureter-Rückfluß nach Tuberkulose aber keines- 
wegs immer so gutartig verläuft, dürfte u. a. meine nachfolgende, in 
mehrfacher Hinsicht interessante Beobachtung beweisen: 

Frau V., 38 Jahre. — Beginn der Behandlung: 23. IV. 1920. Pat. hatte in 
in ihrer Jugend völlig unbemerkt eine schwere Tuberkulose der rechten Niere durch- 
gemacht. Diese war sozusagen spontan geheilt mit Hinterlassang einer pflaumen- 
großen „Kitt-Niere* und mit totaler Obliteration des rechten Ureter. (Späterer Ob- 
duktionsbefund!) Seine Einmündurgsstelle in die Blase war rauf keine Weise mehr 
anfzufinden. Sonst fand sich cystoskopisch eine völlig tuberkelfreie, von glatter, zarter 
Schleimhaut überzogene Blase; in der Mitte des Hintergrundes klaffte wie ein Zv- 
klopenauge eine einzige riesige Uretermündung, die in die lirike Niere führte. Es 
bestand ausgesprochenster Ureter-Rückfluß mit starker Dilatation von 
Nierenbecken und Ureter, Diese Kranke befand sich nun genau im 
gleichen Zustande wie ein chronisch urämischer Prostatiker; alle die uns 
Ja nur zu wohlbekannten Symptome der chronischen Harnvergiftung waren aufs 
deutlichste ausgeprägt, vor allem der unstillbare Durst und der hochgradige Krälte- 
verfall. Nach Anlegung einer Nierenbeckentistel erholte sich die Frau in erstaunlich 
kurzer Zeit wieder vollkommen, so daß sie jahrelang ohne jede Hilfe ihren Haushalt 
besorgen konnte wie in gesunden Tagen. Es ging ihr so gut, daß sie sich schlieblich 
gar nicht mehr bei mir sehen ließ, sondern sich ihre Fistel jahraus, jahrein selber 
versorgte. Und dies hat wahrscheinlich durch einen unglücklichen Zufall nach 2!, 
Jahren ihr Ende herbeigeführt. Ein kleiner RindenabszeB der Niere, vermutlich 
durch Katheterläsion entstanden, war in die Milz durchgebrochen und hatte dort 
schwerste Zerstörung angerichtet. An diesem akuten Milzabszeß ging die Kranke, 
die ich erst wenige Tage vor ihren Ende wiedersah, zugrunde. 

Dieser Fall, dem ich noch zwei weitere, allerdings etwas weniger 
schwere, anzureihen hätte, beweist, welch ernstes Leiden der cysto- 
gene Ureter-Rückfluß an sich ist, selbst bei denkbar hochgradiger 
Heilungstendenz der zugrunde liegenden Tuberkulose. — Es ergibt sıch 
die praktische Schlußfolgerung; In jedem Falle von halbwegs aus- 
geprägter Blasentuberkulose müssen die Kranken nach der Nephrektomie 
noch jahrelang auf etwaige Ausbildung eines eventuellen Rücktlusses be- 
obachtet werden. — Mancher definitive Mißerfolg einer Operation mag 
auf übersehenem Ureter-Rückfluß beruhen. — 

4. Der 4. und letzte Punkt ist, wie ich glaube, für gewisse Fälle 
von großer praktischer Bedeutung Man kann sich nämlich in ganz 
desolaten inoperablen Fällen von Nierentuberkulose, vor allem 
bei doppelseitiger Erkrankung, einen etwa vorhandenen Üreter- 
Rücktluß auch therapeutisch nutzbar machen. Ich habe bei zwei 
derartigen Kranken auf einer Seite mit deutlich entwickeltem Ureter- 
Rückfluß (ceteris paribus würde ich die besser funktionierende Seite wählen) 
eine Nierenbeckenfistel angelegt, und zwar so, daß ich den Katheter 
— mit mehreren Seitenöfinungen versehen — vom Nierenbecken aus 
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einige Zentimeter weit nach abwärts in den Ureter leitete. Da 
durch schlug man zwei Fliegen mit einer Klappe: man nützte der Niere wie 
der Blase. Die Niere wurde von ihrem Inhalt entlastet, und es wurde ihr 
der Ureter-Rücktluß ferngehalten. Vor allem aber wurde der Blase in objek- 
tiver und subjektiver Hinsicht weitgehend geholfen. — Wie eingangs ausge- 
führt, genügt bei ausgeprägtem Ureter-Rückfluß schon ein unterhalb der 
Miktionsschwelle liegender Blasendruck, um den Ureter-Rücktluß zu betätigen; 
sagen wir einmal, um eine völlig willkürliche Zahl zu nennen, etwa 75°;, 
der jeweils zur Miktion erforderlichen Füllungsmenge. Demnach würden 
sich, sowie die Blasenfüllung diese angenommenen 75"/, überschreitet, 
die ersten leisen Kontraktionen der Blasenmuskulatur regen und den 
Überschuß nach oben und durch den Fistelkatheter nach außen treiben. 
Mit anderen Worten, die Blase würde mit ihrer 75°/,-Füllung in einen 
ständigen Ruhezustand gelangen, einen Ruhezustand, der höchst- 
wahrscheinlich in subjektiver wie objektiver Hinsicht viel vorteilhafter für 
die Blase ist, als eine vollständige Trockenlegung. — Es ergibt sich 
also der eigenartige Zustand, daß das gesamte und in toto er- 
krankte Harnsystem durch eine einseitige Nierenfistel dauernd 
dräniert wird; zweifellos für den Kranken ein ungleich angenehmerer 
Zustand als eine Dränage durch eine Blasenfistel, die bei florider 
Tuberkulose bekanntlich meist einen jammervollen Zustand darstellt. 

Demgemäß war in meinen beiden Fällen der Erfolg ganz über- 
raschend günstig. Die nächtliche Harnfrequenz fiel in beiden Fällen von 
12—16 mal sofort und dauernd auf ca. 2 mal. Die Blasengeschwüre 
besserten sich weitgehend und das Allgemeinbefinden hob sich erstaun- 
lich. Die eine dieser beiden Kranken, eine über 60 Jahre alte Dame, 
nahm in wenigen Monaten gut 20 Pfund an Gewicht zu. — Der Erfolg 
bei diesen beiden Kranken war mir um so erfreulicher, als wir ja sonst 
derartig desolaten Fällen von Tuberkulose ziemlich machtlos gegenüber- 
stehen. Den besten und nachhaltigsten Erfolg dürfte man wohl bei 
Kranken in höherem Lebensalter zu erwarten haben, bei denen die 
Tuberkulose ja meist schon lange ihren bösartigen Charakter eingebüßt 
hat; derartige Kranke sind ja oft mehr durch die Folgezustände der 
Tuberkulose als durch die Progredienz des eigentlichen Grundleidens ge- 
fährdet. 

Ich hoffe, daß diese 4 Schlußfolgerungen über den cystogenen Rück- 
fluß nach Tuberkulose nicht auf allzuvielen Widerspruch stoßen werden. — 
Bei Tuberkulose wird uns ja in Zweifelsfällen der Entschluß zum aktiven 
Handeln durch zweierlei erleichtert, 1. durch den Umstand, daß der Kranke 
meist nur noch über eine Niere verfügt und 2. durch die Tatsache, 
daB ein spezifisch tuberkulöser Ureter-Rückfluß immer irre- 
parabel ist. — Der Vollständigkeit halber muß ich hier erwähnen, 
daß die Franzosen außerdem noch eine „leichte“ und der späteren Aus- 
heilung fähige Form von Ureter-Rückfluß bei Tuberkulose unterscheiden. 
Diese leichte Form aber, die wir in obigen Ausführungen ganz außer 
Acht gelassen haben, beruht im wesentlichen nur auf der die Tuberkulose 
begleitenden banalen Cystitis, nicht auf tuberkulösen, also meist ge- 
schwürigen oder narbigen Prozessen selbst. Letztere sind, wie ich auf 
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Grund meiner Beobachtungen versichern kann, durchweg irreparabel, 
selbst nach jahrelangem Bestehen einer Nierenfistel. Ich habe 
meine älteste Fistelträgerin noch vor wenigen Wochen nachuntersucht. 
Man braucht bei ihr nur 5—6 ccm Indigo in die leere Blase 
einzufüllen, um es sofort im Strahl aus der Nierenfistel wieder 
abfließen zu sehen. 

II. Viel schwieriger aber sind einheitliche indikatorische Richtlinien 
aufzustellen bei den entzündlichen aber nicht tuberkulösen Rück- 
flußnieren, zu denen wir in dieser rein praktisch orientierten Über- 
sicht hinzurechnen wollen die Fälle von juvenilem und kindlichem Ureter- 
Rückfluß, obwohl diese ja genetisch anders zu bewerten sind. Sie be- 
ruhen ja meist entweder auf nervöser Minderwertigkeit (Myelodysplasie 
oder echten myelitischen Prozessen wie im Falle Blums) oder auf mus- 
kulärer Minderwertigkeit im Sinne Bachrachs. — Aber auch diese 
Formen kommen ja fast ausschließlich mit Entzündungen kompliziert zu 
unserer Beobachtung. 

Alle diese Formen können ein- oder doppelseitig sein; ferner vor- 
übergehend oder dauernd. (Ich erinnere nur an die wichtigen Mitteilungen 
Zinners auf unserem vorigen Kongreß.) 

Die vorübergehenden und die dauernden einseitigen Fälle 
werden einem erfahrenen Urologen wohl kaum allzuviel Mühe machen. 
Und bei den doppelseitigen dauernden wird man, sobald Urosepsis 
oder Niereninsuffizienz hinzutreten, nicht mit der Anlegung einer Blasen- 
fistel zögern dürfen, wie v. Lichtenberg dies schon vor vielen Jahren 
tat, und wie ich dies in letzter Zeit dreimal tun mußte. (Bei den beiden 
schwersten Fällen war die Grundkrankheit eine chron. eitrige Prostatitis 
infolge von relativ weiter Striktur — bei nur ganz geringem Residuum.) 

Aber die Schwierigkeiten kulminieren in den Fällen von 
doppelseitigem dauernden Ureter-Rückfluß, wo noch keine 
derartigen Komplikationen zu sofortigem Handeln drängen. 
Wie lange können wir derartigen Kranken — besonders jugendlichen 
Individuen — diesen immerhin verstümmelnden Eingriff mit gutem Ge 
wissen ersparen? Dieser Punkt macht mir immer die größten Sorgen. 
Solange der einzig wirkliche Fortschritt, die Ausarbeitung einer typi- 
schen Methode zur operativen Wiederherstellung eines suffizienten Ostium 
noch ein frommer Wunsch bleibt, glaube ich — Ausbleiben von Kom- 
plikationen immer vorausgesetzt — mit der Blasenfistel so lange warten 
zu dürfen und zu sollen, bis unsere funktionellen Prüfungsmethoden — 
nicht erst das Befinden des Kranken! — ein erstes Nachlassen der 
Nierenkraft anzuzeigen beginnen. Daß dies ein unbefriedigender Kom- 
promis Ist, weiß ich sehr wohl. — 

III. Zum Schluß noch ein kurzes Wort über den Punkt, wo das 
Ureter-Rückfluß-Problem mit der Klinik der Prostatahyper- 
trophie zusammenstößt! Wir wissen (u. a. schon von Tandler- 
Zuckerkandl her), daß schwere chronische Retention allein auf dem 
Umweg über Rückstauung zum Rückfluß führen kann. Wir wissen 
ferner, daß auch chronische Infektion allein Ureter-Rückfluß bewirken 
kann. Es unterliegt also keinem Zweifel, daß bei einer ganzen Anzahl 
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schwerer Prostatiker zur Zeit ihrer Operation ein ein- oder doppelseitiger 
Ureter-Rückfluß vorliegen wird. In praxi aber handeln wir — ich kann 
wohl sagen: alle! — so, als spiele dies keine Rolle, als wäre es unter 
allen Umständen für die Kranken wünschenswert oder doch mindestens 
unschädlich, wenn die während der Entlastungsreaktion bestehende pas- 
sire Entleerung recht bald gegen die aktive Miktion einge- 
tauscht würde, die ja doch nach obiger Definition bei Ureter-Rück- 
fluß eine Schädigung für die Niere bedeutet! Nun, daß wir im großen 
und ganzen zu dieser Ignorierung ein Recht haben, dürften unsere guten 
Dauererfolge bei Prostatektomien beweisen. — 

Es bleibt aber doch eine Minderzahl von Fällen, die in dieser Hin- 
sicht zu denken geben. Und zwar denke ich einmal an die Öperierten, 
die nach anfänglicher glänzender Erholung ganz unerwartet und unmboti- 
viert schnell wieder nachlassen, dahinsiechen und zugrunde gehen. Wäh- 
rend man aber bei diesen einen Zusammenhang mit einem etwaigen 
Ureter-Rückfluß höchstens vermuten kann, ist dieser Zusammenhang bei 
gewissen anderen — allerdings seltenen — Fällen sicher. Nämlich bei 
den schweren, aszendierenden — womöglich steinbildenden! — Nieren- 
infektionen, die sich mitunter unmittelbar an die Heilung der Ope- 
rationswunde anschließen. Von den wenigen Fällen dieser Art, die 
mir aus langen Jahren erinnerlich sind, habe ich einen in der letzten 
Zeit genau beobachten können. Diesen möchte ich — statt langer Er- 
örterungen — kurz skizzieren. — Ein Herr in den Sechzigern hatte seit 
vielen Jahren eine komplette chronische Retention gehabt; er hatte 
also, was hier wichtig ist, seit langem niemals mehr aktiv urinieren 
können. Da er seinen Katheter loswerden wollte, exstirpierte ich ihm, 
nach entsprechender Vorbereitung, die Prostata auf suprapubischem Wege. 
Die Operation verlief ganz glatt: in ca. 2!/, Wochen war alles geheilt 
und Patient konnte wieder glatt urinieren. Aber unmittelbar nach 
Beginn der aktiven Miktion setzte nun eine ganz heftige — 
wie sich dann erwies, durch Ureter-Rückfluß bedingte! — rechts- 
seitige Niereninfektion ein mit stürmischen Koliken, heftigen Fieber- 
attacken und mit Bildung kleiner Konkremente, wovon früher nie 
die Rede gewesen war. — Ich sah mich gezwungen, wieder für längere 
Zeit eine Blasenfistel anzulegen, wodurch dann später der Ureter-Rück- 
fluß beseitigt wurde, und wodurch dann auch die Niereninfektion allmäh- 
lich zurückging. — Daß derartige Infektionen durch Ureter-Rückfluß, 
wenn sie so früh nach einer Prostatektomie einsetzen, zur Stein- 
bildung führen können, ist ja kein Wunder. Bei der eigentlichen „post- 
operativen Cystitis“, d. h. bei der unübersehbaren Mischinfektion 
in der durch die Operation gesetzten Prostatahöhle spielen ja 
„steinbildende“ Bakterien oft eine große Rolle, wie schon die häufige 
Inkrustation unserer Dräns uns beweist! 

Um es also kurz zu resümieren: In allen Fällen von langdauernder 
schwerer — vor allem von kompletter chronischer! — Retention soll 
man sich vor der Operation nach Möglichkeit über das etwaige Bestehen 
eines Ureter-Rückflusses orientieren. Ist ein solcher sicher oder auch nur 
wahrscheinlich, so müssen wir uns und dem Kranken die Freude 
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versagen, die Operationswunde, wie ja sonst heutzutage meist mög- 
lich, in 2—3 Wochen zuheilen zu lassen; vielmehr muß sie in 
solchen Fällen mindestens so lange zur Dränage offen bleiben, 
bis die eigentliche „postoperative Cystitis“ vorüber, die Pro- 
statahöhle also wieder ausgeheilt ist. 

Ich bin sogar überzeugt, daß wir bei systematischer Durchunter- 
suchung aller Retentionisten auf etwaigen Ureter-Rücktluß hin mitunter 
Kranke finden würden, die — trotz z. Zt. zu einer Prostatektomie 
genügenden renalen Gesamtfunktion — sich voraussichtlich besser 
stehen und länger am Leben bleiben würden bei Fortdauer ihrer 
passiven Entleerung durch regulären Katheterismus bzw. durch Blasen- 
fistel, als nach Prostatektomie mit nachfolgender aktiver Miktion. 

Ich glaube in der Tat, daß in diesem Punkte unsere spezielle ope- 
rative Indikation bei der Prostatahypertrophie (und bei anderen typischen 
Retentionskrankheiten) noch einer Verfeinerung fähig wäre — 
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In den alten anatomischen Büchern finden wir von den Samen- 
zellen ovalköpfige Abbildungen. In einzelnen sind Abbildungen und Be- 
schreibungen von zweierlei Formen. Außer den ovalköpfigen erwähnen 
sie auch eine spitzig endende Form, ähnlich einer verkehrten Birne. Nur 
in den neueren Büchern fand ich der Wirklichkeit entsprechende Be 
schreibung und Abbildung, welche das Ende der Eiform verflacht dar- 
stellt. So, daß die Samenzelle unter dem Mikroskop von der oberen 
Fläche gesehen (Abb.1) oval, von der Seite gesehen (Abb.2) am Ende 
spitzig ist. Dies habe auch ich bei hunderten, tausenden Untersuchungen 
an lebenden, sich bewegenden Samenzellen konstatiert. Es gibt daher 
keine Samenzellen zweierlei Form. Aber Abweichungen gibt es. 

Unter den ungefähr gleich großen Samenzellen gibt es einzelne mit 
Riesenköpfen (Abb. 3 u. 4), einzelne zwergartig geformt (Abb. 5), ansonsten 
aber mit vollkommen normaler Form. Haben diese irgendeine Be- 
stimmung? Entwickelt sich eine größere Frucht nach der durch die riesig- 
großen Spermata hervorgerufenen Konzeption? Ergibt zwergartige Frucht 
das übermäßig kleinköpfige Sperma? Dies kann ich nicht beantworten, 
ebensowenig als die Frage, ob die Mißbildungen Mißgeburten ergeben. 

Ich sah mancherlei mißgeformte Spermen. 

Ich sah solche, mit großem runden Kopf (Abb. 6), mit kleinem runden 
Kopf (Abb.7). Eines mit großem runden Kopf zeigte hinter dem Kopf. 
an der Halsstelle, eine «nerliegende, ovale, körnige Abweichung (Abb.8ı. 


Die Samenzellen (Form, Bewegung und Lebensdauer) 753 


Ein anderes Mal zeigte sich an der Stelle des Kopfes eine längliche, 
walzenförmige, stark strahlenbrechende, nicht körnige, stäbchenähnliche 
Bildung (Abb.9). Ich sah eine winzig kleine kugelförmige Kopfform (so 
klein wie ein gedruckter Punkt), nicht dicker als der aus demselben aus- 
gehende Schweif (Abb. 10). Mehrere solche sah ich auch in Bewegung. 
Dies ist auch nicht selten. Auch finden sich häufig Spermen mit 
gekrümmtem Hals, ansonsten normaler Größe und Form, in lebhafter Be- 
wegung (Abb.11). Dickere 
Samenzellen, mit stärke- 
rem Hals, sind nicht 
selten (Abb. 12). In einem 
Falle zeigte dieser dicke 
Hals die Form einer 
Pfeife und der Schweif 1 2 4 5 6 78 9 
ging nicht vom Ende aus 
(wie das Pfeifenrohr, son- 
dern vom Winkelscheitel aus (Abb. 13). Ein anderes Mal fand der 
Schweif seine Fortsetzung aus einem mondsichelförmigen Hals, an welcher 
Mondsichelform, nahe dem Schweife gelegen, ein kugelförmiger Kopf sich 
befand (Abb. 14). Der Kopf des normalen Sperma ist sehr scharf abge- 
grenzt. Das Schweifende ist scharf strahlenbrechend, der freie Teil ist 
trüber. Gefärbt ist diese Stelle dunkler und übergehend lichter, zeigt sich das 
an der Spitze gelegene Ende fast farblos. Auch diese scharfe Grenze kann 
Abweichungen zeigen. 


Gegen den Schweif 
sind Körner sichtbar, 
welche den stufen- 
artigen Übergang vom 
10 11. 12 43 


Abb. 1—9. 


Kopf bis zum Schweif 

44 15 46 ausfüllen (Abb. 15). 

Abb. 10—16. Auch sah ich in der 

Mitte der Sichel des 

krückenförmigen Halses einen großen kugelförmigen Kopf (Abb. 16). Zwei- 
köpfige mit einem Schweif, ungefähr wie eine Blume mit zwei Kelchen, sah 
ich viermal. In einem Falle war rechts und links je ein Kopf (Abb. 17), ein 
anderes Mal (in zwei Fällen) war es einem auf- und abwärts stehenden, 
blühenden Blumenkelche ähnlich (Abb. 18) und einmal zeigte sich das Bild 
so, als wenn zwei Köpfe übereinander photographiert wären, so daß der 
untere den dritten Teil des oberen verdecken würde. In diesem Falle 
zweigte sich aus einem auffallend langen und dicken Hals eın sehr dünner 
Schweif weiter. Nicht sukzessiv dünner werdend, wie eine Reitpeitsche, wie 
dies in der Regel ist, sondern in solchem Verhältnisse, wie eine Peitsche 
mit dickem Stiel und dünnem Peitschenriemen. Aus einem Kopf normaler 
Größe setzte sich ein dickerer und ein dünnerer Schweif fort (Abb. 20). 
Bei derselben Person fand ich in zwei Fällen bei größerem Kopfe zwei 
Schweife. Ich sah einen vergrößerten, mißgeformten, aus lauter Körnern 
bestehenden Kopfteil mit zwei Schweifen. Der eine bewegte sich sogar 
(Abb.21). Einen ebensolchen mit einem Schweife (Abb.22). Gleichfall- 
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war ein Sperma mit mißgeformtem Kopf und drei Schweifen. Der eine 
Schweif bewegte sich. Der Hals war länger und dicker, in einem Punkt 
zweigte er in drei Zweige und an dem Halse, dem Ende zu, an der Seite 
saß ein kleiner, kugelförmiger Kopf mit eigenem kurzen Stiel und mit 
normaler Strahlenbrechung (Abb. 23). In Bewegung sah ich ein zweı- 

köpfiges Sperma, dessen Hals wıe 


32 ein Ansatz sich abzweigte, an dem 
sich ein kleiner Kopf an einem 
anderen schmiegte wie ein Kasta- 
nienpaar in einer Schale (Abb. 24. 
Die rasche Bewegung schien, als 


wenn die Drehungen des Kopfes 
17 48 19 20 21 22 ständig in einer Richtung vor sich 
Abb. 17—22. gingen (ständig nach rechts). Dies 
konnte auch optische Täuschung 
sein. Ich sah einen Kopf, ähnlich einer Piskote, deren Mittelteil und Ende 
sich nicht dunkel färben ließ (Abb.28). In einem Präparate sah ich eine 
sehr große, ich könnte sagen riesige, fllegenprackerähnliche (rakettförmige) 
Gestalt, mit auffallend dickem Hals und langem Schweife (Abb. 25) und 
eine kleinere, ebenfalls Fliegenprackerförmige Samenzelle mit einem 
Schweife (Abb. 26) und eine ebensolche, mit zwei Schweifen (Abb. 27. 
Die Bewegung der Spermazellen ist wegen ihrer Kleinheit nicht zu 
analysieren. Bei geringer Vergrößerung scheint der Schweif, wegen der 
wellenartigen Bewegung seines Endes, kürzer, als er in Wirklichkeit ist. 
In unbeweglichem Zustande scheint er bei derselben Vergrößerung länger. 
Bei stärkerer Vergrößerung ist zwar ein längerer Teil des Schweifes sichtbar 
jedoch scheint die Bewegung des sich wellenhaft bewegenden Teiles auch ge- 
steigerter, rascher 


und kann daher 
ebenfalls nicht ana- 
Iysiert werden. Bei 
der langsamer wer- 
denden Bewegung 
des  ersterbenden 
23 24 25 26 27 28 29 30. 


Sperma ist wahr- 
nehmbar, daß die 
Bewegungen wel- 
lenartig sind, so 
ähnlich wie die der Schlange. Es ist aber nicht unmöglich, daß dies in der 
Wirklichkeit die Seitenansicht, Projektion von spiralen Drehungen ist. Die 
Schnelligkeit der Bewegungen hängt von der Länge des Schweifes ab. Die 
Samenzellen mit kürzerem Schweife vollziehen eine gleichmäßige, rasche, in 
der Regel sich in gerader Richtung fortpflanzende Bewegung, selten die Rich- 
tung ändernd. Die mit längerem Schweife ändern schon häufig ihre 
Richtung. Mit jeder Vorwärtsschwingung bewegen sie sich einmal nach 
rechts, einmal nach links weiter, dann wieder wenden sie sich plötzlich 
um durch Krümmung des Halsteiles, so ähnlich, als wenn man der Schlange 
auf den Schweif tritt und die während dem Kriechen den Kopf nach 


Abb. 23—30. 
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rückwärts schleudert. Diese Wendungen sind die mannigfaltigsten. Sie 
geschehen von der einfachen, ganz entgegengesetzten Wendung nach der 
Seite bis über oder unter 45°. Häufig zeigt sie eine Kreisform. Sie 
wendet sich nach rückwärts, um dann neuerlich in der bereits genommenen 
Richtung fortzufahren. Aber nicht nur die Samenzelle mit geradem 
Schweife kann sich bewegen und sich fortbewegen. Ich sah ein violin- 
schlüsselähnlich zusammengedrehtes Sperma (Abb.29) sich fortbewegen. 
Ich staunte auch darüber, daß es sich bewegen konnte, obwohl sein Schweif 
nicht frei war. Die Samenzellen eines langsam, gedehnt sprechenden, 
schwerfällig sich bewegenden Patienten hatten auffallend lange Schweife. 
Diese bewegten sich auch langsamer und ich sah, daß die schlangenartige 
Wellenliniie am Ende hohe Wellen, gegen den Halsteil immer niederer 
werdende Wellen zeigte, so daß 4 bis 5 Wellenerhöhungen sich wie ein 
Gipfel übereinander legten (Abb.30). Mit einem Stoße sich vorwärts 
bewegend, entwickelte sich die Linie neuerdings schön und regelmäßig, als 
wenn man zwischen die Schenkeln eines geometrischen Winkels, auf eine 
Fläche eine Schnur in dichter Wellenlinie legen würde. 

Außer den vorwärtsstrebenden (nach der Seite Abweichungen voll- 
ziehenden) Bewegungen vollziehen die Samenzellen auch Bohrbewegungen 
Während dieser Bewegungen ist wahrzunehmen, daß sich der Kopf ein- 
mal auf die flache (ovale), dann wieder auf die schmale (birnenförmige) 
Seite dreht. Es scheint — dies will ich aber nicht behaupten — als wenn 
sie bei Richtungsänderungen die Richtung ihrem um die eigene Achse sich 
vollziehenden, bohrartigen Drehung einmal von rechts nach links, dann wieder 
von links nach rechts ändern würde. Das Sperma ist unbeweglich, wenn 
es sich in der sagoähnlichen, sülzigen Masse der Samenblase befindet. 
Wenn sich diese aber auflöst, dünn wird, dann fängt es an, sich zu be- 
wegen, wie aus einem Kerker befreit. 

Solchen Zustand beobachten wir häufig in einem dem Kondome ent- 
nommenen oder gelegentlich der Prostatamassage ausfließenden Tröpfchen 
(im Falle Prostata-Atonie).. Der sulzige Inhalt des Samenbläschens zeigt 
das Bild verschiedener lichtbrechender bandartiger Streifen. 

Je geringer dieser Teil, d.h. je mehr die flüssige Substanz im 
Tröpfchen, desto größer ist die Zahl der sich bewegenden Spermen. Die 
Bewegung ist so rasch und in so großer Menge, und vollzieht sich derart 
wımmelnd, daß man die einzelnen Spermen kaum beobachten kann. Wenn 
bereits viele Spermen, infolge Auskühlung, unbeweglich werden, wird es 
möglich die Bewegung der einzelnen Spermen zu verfolgen, aber nur auf 
ganz kurze Zeit. Die unbeweglich gewordenen Spermien agglutinieren so- 
zusagen in Massen und Gruppen. Ich machte die eigentümliche Beob- 
achtung, daß die sich bewegenden Samenzellen diese Leichenmassen auf- 
suchen und unter diesen verschwinden oder an diese (sich anschmiegen) 
ankleben. 

Die Bewegungen zeigen eine gewisse Zweckmäßigkeit. Es scheint, 
als würden sie etwas suchen. Ich sah, daß auf je eine Eiterzelle 1 —2— 3 
Spermen losgingen. Sie stießen, bewegten diese mit dem Kopfe. Dann 
kehrten sie sich um und wiederholten dies von rechts, von links, von 
unten. Ich sah auch 6—8 solche Attacken gegen eine Eiterzelle. Schließ- 
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lich, etwa wie überzeugt, daß hier keine Eingangsöffnung zu finden sei, 
ließen sie diese Eiterzelle stehen und rannten weiter. Ebenso benehmen 
sie sich den im Kondome befindlichen Puderkörnchen, den Amvlum- 
körperchen gegenüber. Manchmal trachten 2—3 Samenzellen, miteinander 
wettkämpfend, die Eingangsöffnung zu finden. Ein anderes Mal umschwimnit 
nach solcher Enttäuschung ein Sperma die Eiterzelle und mit dem Schweife 
an diese anschlagend, bewegt sie diese und macht nur manchmal eine 
derartige Bewegung, als wenn sie sich mit dem Kopfe in die Zelle ein- 
bohren, in dieselbe eindringen wollte. 

Einer meiner Kranken beklagte sich auch darüber, daß wenn er 
mit einem Mädchen regelmäßig, häufig geschlechtlich verkehrt, dieser schon 
die nächste Menstruation ausbleibt und sie gravid wird. Dies hatte er 
wiederholt in Erfahrung gebracht. Dessen Spermen bewegten sich be- 
sonders lebhaft; jede größere Gestaltung (Amylum, Rundzellen;) wurde 
gleichzeitig von mehreren angegriffen, so daß kaum eine unter dem Mi- 
kroskope sichtbar war, welche nicht von rechts, oder links Stöße bekam. 

Diese Bewegungen sind unter günstigen Umständen auch genug an- 
haltend.e An einem warmen Sommertage, sah ich am Fenster an der 
Sonne unter dem Mikroskope 36 Stunden hindurch langsam abnehmende 
Bewegungen. Im Winter jedoch hört schon nach 5—10—15 Minuten jede 
Bewegung auf. Doch sah ich auch nach 4—5 Stunden sich bewegende Sper- 
mien. Die Bewegung hört in der Regel so auf, daß das Ende des Sclweites 
in immer langsamer werdender Bewegung anklebt. Meistens unter be- 
weglos gewordenen Spermenhäufchen, oder an ein bis zwei solchen Spermen 
angeklebt. Es ist interessant, welch anhaltenden Kampf ein solches 
Sperma ausübt um die Befreiung. Es schlägt ebenso nach links und 
rechts herum, wie eine eingezwängte Schlange. Manches Mal gelingt es 
auch einem zu entkommen. In anderem Falle entsteht am Ende des 
Schweifes oder in dessen Nähe ein Punkt mit scharfem Strahlenbruch, 
welches scheinbar den Schweif an die Objektplatte fixiert. Das lebhafte 
Umherschlagen verlangsamt sich, die Rückwärtsbeugung gegen den Schweif 
wird immer geringer, die Bohrbewegungen entbleiben, sie vollführen nun- 
mehr eine pendelartige immer mehr abnehmende Bewegung. Bis sie 
endlich zur Unbeweglichkeit verdammt, ungefähr wie ermüdet stehenbleiben. 
Manchmal rasten sie bloß und setzen dann neuerlich, die immer kleinere 
Abweichungen zeigende, pendelartige Bewegung fort, bis zur endgültigen 
Unbeweglichkeit. 

Mehrere Samenpräparate nacheinander untersucht, sind an ihnen 
manchmal individuelle Gepräge wahrnehmbar. Es finden sich solche. in 
welchen sehr viele Spermien mit hackenartig gebogenem Hals sichtbar 
sind. Diese Deformation hindert ihre Bewegung nicht. Ein anderes Mal 
sind fast ausschließlich Spermien mit vollkommen regelmäßig gebildeten 
Köpfen und Schweifen sichtbar. Dann gibt es wieder solche Priparate. 
welche ungleich große Spermien enthalten. Ich denke eben nicht an die 
beiden Extreme, wenn man neben lauter kurzschweifigen, froschbrutartiz 
sich bewegenden Samenzellen, die obenerwähnten mit übermäßig langen 
Schweifen, ähnlich den schneckenartig zusammengedrehten Schifisleinen. 
sieht; aber auch für das scharfe, zu Untersuchungen geübte Auge bleiben 
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in einzelnen Präparaten ohne Kopf, an den Halsteil mit einem Punkte 
endende, sich bewegende Samenzellen vollkommen unauffindbar, in anderen 
jedoch sind sie.ein häufiger Befund. Es kann mir auch nicht vorgehalten 
werden, daß diese Gestalten infolge Austrocknung entstandene Produkte 
sind, wie ich es anfänglich selbst dachte. Die Beschriebenen hatten sich 
bewegt. Unbewegliche Schweife ohne Kopf, oder andere Abarten schloß 
ich aus meiner Beschreibung aus. Solche sieht man hauptsächlich in ge- 
färbten Präparaten und in solchen Fällen ist der Kontinuitätsabbruch 
wahrnehmbar und die Rißstelle am Halse sichtbar. 

Strichpräparate, an der Luft getrocknet, färbte ich mit Methylenblau. 
In letzterer Zeit benützte ich auch Szilvässys Spirochätenfarbe „Spirsil“. 
Die eine Hälfte des Präparates blau, die andere rot gefärbt, zeigte der 
mit Spirsil gefärbte Teil auffallend längere Spermaschweife, als der mit 
Methylenblau gefärbte Teil. 

Es scheint, daß vom Schweife des Sperma ein längeres Stück sicht- 
bar ist, wie wenn es blau gefärbt ist, er ist aber fast zweimal so lang, 
wenn man es mit Spirsil färbt. Wenn man daher den gegen das Ende 
sich verjüngenden Schweif in seiner ganzen Größe sehen will, so soll man 
rot färben. 

Die aufgestrichene Substanz bleibt gleichmäßiger, wenn sie an der 
Luft trocknet. Nach dem Färben — im Gegenteil zu den Bazillenprä- 
paraten — wasche man nicht mit Wasserstrahl ab, sondern tauche das 
Präparat sorgfältig in ein Glas Wasser, bis es von der überflüssigen Farbe 
abgespült it. Wenn man dies nicht derart macht, so fallen sozusagen 
die Spermazellen aus dem Präparat heraus. Manchmal löst sich die aufge- 
strichene Substanz in ganzen Plättchen von der Glasplatte. Der Kopfteil 
färbt sich in Methylenblau rascher und stärker, als der Schweifteil. Nach 
kürzerem Färben sind nur die Kopfteile sichtbar. Wenn man mit zweierlei 
Farbe färbt, färbt Spirsil den Schweif hochrot, während der Kopf blau 
bleibt, höchstens wird der lichtere Teil rosa bis lila. Scheinbar ist der 
scharf strahlenbrechende Teil des Kopfes eine zellenkernartige Substanz, 
dagegen der Schweifteil, vom Gesichtspunkte der chemischen Aftinität, dem 
Plasma entspricht. 

Lebende Spermen kann man auf dreierlei Art beschaffen: 1. Wie 
oben erwähnt, wenn man im Falle von Prostataatonie über die Prostata 
streicht, erscheinen bereits an der Mündung der Harnröhre ein bis zwei 
Samentröpfchen. (Massage.) Diese sogleich auf die Objektplatte aufgefangen, 
werden mit der Deckplatte zugedeckt und unter das Mikroskop gebracht, wo 
dieselben nach Verkleinerung der Iris, bei mäßiger Vergrößerung gut zu 
sehen sind. Oder 2. vollführt der Kranke unmittelbar bevor er zur Unter- 
suchung kommt, einen C'oitus condomatus. Das Kondom bindet er mit 
einer dünnen Schnur zu, legt dasselbe zwischen zwei Watteschichten und 
pakt es in Papier ein. Dies hat den Zweck, daß das Ejakulat nicht aus- 
kühle. Im Winter lasse ich das Paketchen noch in der Hosentasche 
versorgen. 3. Der Kranke meldet sich sofort nach dem Coitus, ohne 
vorher uriniert zu haben, zur Untersuchung. In solchen Fällen gelingt 
es mir fast immer einen in der Körperwärme erhalten gebliebenen kleineren 
oder größeren Tropfen aus der Harnröhre heraus zu drücken, welchen ich 
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sogleich der Untersuchung unterziehen kann. Als Kuriosum erwähne ich, 
daß eine Frau, die ein zweites Kind wünschte und deren Gatte sich der 
ärztlichen Untersuchung nicht unterziehen lassen wollte, auf meinen Rat 
post Coitum selbst behufs Untersuchung zu mir kam. In dem mit der 
Braunschen Spritze aus der Vagina entnommenen Sekrete gelang es mir 
mehrere sich bewegende Spermen zu entdecken, wodurch — nach dem 
heutigen Wissen — festzustellen war, daß wegen Ausbleiben der Kon- 
zeption die Schuld nicht der Gatte trug. 

Früher nannte man die Spermazellen „Spermatozoonen“. Diese 
„Spermatierchen“ - Benennung wurde verworfen als etwas Unmögliches. 
Und doch war diese Benennung nicht unbegründet. Das Sperma ist eine 
einzige Zelle des Gesamtorganismus, welche vom Organismus getrennt 
nicht nur im weiblichen Organismus (Vagina, Uterus usw.) Bewegungen 
vollführt, sondern auch außerhalb des Organismusses lebt. Diese Bewe- 
gungen sind — wenn ich dies Wort gebrauchen darf — entschieden ziel- 
bewußt. Es scheint, als suchten diese Spermazellen das Ei. Ihre Bewegung 
ist auch dergleichen, welche dem Schwimmen in flüssiger Masse am besten 
entspricht. Wer eine Schlange im Wasser schwimmen sah, wird die 
Identität dieser beiden Bewegungen erkennen. Selbst die Bewegung, 
mittelst welcher sie sich vor dem Ankleben mit dem Schweife, welcher 
Umstand ihre Unbeweglichkeit zu verursachen pflegt, zu entkommen trachten, 
ist auch die Bewegung der Schlange oder der Eidechse. Wenn wir nun 
bedenken, daß man nach unseren Begriffen eine „zielbewußt“ genannte 
Bewegung ohne Gehirnnervenfunktion sich nicht vorstellen kann, erscheint 
uns dieses Gehirnnervensystem, welches infolge seiner unendlichen Klein- 
heit mittelst unserer heutigen technischen Hilfsmittel für das Auge un- 
sichtbar bleibt, ganz unfaßbar. Desgleichen bleibt für uns unfaßbar die 
Bewegung selbst, ohne das Organ der Bewegung, ohne die Muskulatur. 
Und doch bewegen sich sichtlich diese winzigen mikroskopischen Zellen. 
Wie kann wohl die „Muskulatur“, die Konstruktion der Bewegungsorgane 
dieser beschaffen sein? Diese Bewegungen gehen aller Wahrscheinlich- 
keit nach mit Entstehung von Zersetzungsprodukten einher. Diese können 
laut unserem heutigen Wissen nicht in der Zelle bleiben. Diese werden 
daraus entleert. Diese Annahme beruht um so mehr auf Wahrscheinlich- 
keit, da festgestellt wurde, daß die Spermen selbst zwei Wochen lang im 
Uterus oder in den Tuben, wo die Befruchtung vor sich geht, in funk- 
tionsfüligem Zustande verbleiben. Daher ist es nicht unmöglich, daß in 
ihrem Stoffwechselverkehr sich auch Stoffaufnahme vollzieht. Also nähren 
sie sich. Es wäre interessant ihr weiteres Benehmen in Ringerscher 
Flüssigkeit oder in anderen Nährstoffen zu beobachten. 


Aus der urologischen Klinik der kgl. ungarischen Peter-Pazmuüny- Universität 
in Budapest 
Vorstand: Prof. Géza v. Illyés 


Erfahrungen mit Yatren-Vakzinen in der Behandlung 
der männlichen Gonorrhoe 


Von 


Dr. Anton v. Adler-Räcz in Budapest 
Assistent der Klinik 


Das Streben eine Infektionskrankheit, nebst Behandlung ihrer lokalen 
Entzündungserscheinungen, auch mit allgemeinen, die Widerstandskraft 
des (Gresamtorganismus hebenden Mitteln zu bekämpfen: ist die Grundlage 
der spezifischen und nichtspezifischen Proteintherapie und der der letzteren 
analogen Reizkörpertherapie. Da jede Infektion, ungeachtet ihres Angriffs- 
punktes, eine gewisse Reaktion von seiten der Naturschutzkräften auslöst, 
muß die Stärkung dieser physiologischen Schutzkraft zum Schwächen des 
Infektionserregers und so auch zum sicheren Bekämpfen der Krankheit 
selbst beitragen. Die Gonorrhoe ist, im Frühstadium wenigstens, eine 
ausgesprochene Lokalerkrankung der befallenen Schleimhautoberfläche. 
Nach einer kurzen Inkubation meldet sich aber schon das erste Zeichen 
einer Körperreaktion im Bilde einer starken Leukocyten-Ansammlung, 
die zu dem charakteristischen, dickeitrigen Ausflusse führt. Der Krank- 

heitserreger, der Gonococcus Neißer, wird durch die starke Eiterzellen- 

“ ansammlung weggeschwemmt und durch die phagocytäre Kraft der Leuko- 
cyten unschädlich gemacht (intrazelluläre Anordnung der Gonokokken), 
Somit wäre also der Weg der spontanen Heilung der Gonorrhoe ge- 
geben. 

Warum aber dann der verzweifelte Kampf gegen diese gut lokalisierte 
oberflächliche Schleimhauterkrankung, und warum die vielen Komplika- 
tionen und der unsichere Erfolg all der bisher gekannten Heilungsver- 
fahren? 

Die männliche Harnröhre besitzt Drüsen und drüsenähnliche Schleim- 
hautgänge, die die günstigsten Schlupfwinkel für den Erreger bieten. 
Weiterhin gesellen sich zu den, im Anfangsstadium selbstherrschenden 
Gonococci, die ubiquitären Eitererreger, die an dem vorbereiteten Terrain 
später die Oberhand gewinnen und welche die Hauptrolle in den Kompli- 
kationen oder allgemeinen und metastatischen Prozessen spielen. 

Der Zeitpunkt des Eingreifens der allgemein wirkenden Heilmitteln 
ist also gegeben: wenn der Krankheitsprozeß die tieferen Schichten über- 
fällt und die abwehrleistende lokale Leukocytose nicht mehr die Infektion 
zu bekämpfen genügt. Leider sehen wir allzu oft die einfache Schleim- 
hauterkrankung in den tieferen Schichten übergreifen und deshalb wäre 
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eine allgemeine Behandlung auch zwecks Vorgreifen dieser Komplikationen 
angezeigt. 

Nach diesen vorausgeschickten Betrachtungen will ich nun zum eigent- 
lichen Zweck meiner Mitteilung übergehen und die Erfahrungen, die wir 
an unserer Klinik mit den Yatren-Vakzinen machten, zu schildern. Zum 
Versuche stellten uns die Behring-Werke die klinische Packung ihrer 
mittelstarken (Stärke 3) Gono- und Staphylo-Yatren zur Verfügung, außer- 
dem eine, nach Angaben des Herrn Prof. v. Illyés verfertigte Misch- 
vakzine, die in der üblichen Yatrenlösung 

30 Millionen Staphylococcus 
200 j Streptococcus 
400 5 Bact. coli 
und 100 3 Gonococcus pro 2,5 ccm enthielt. 

Die Anwendungsform war im allgemeinen die intravenöse und es 
wurde mit einer Injektion von 0,5 ccm des Impfstoffes begonnen. Die 
Patienten bekamen teils reine Vakzinen (Gono- oder Staphylo-Yatren), 
teils beide zusammen in gleichen Teilen gemischt, oder aber die erwähnte 
Mischvakzine. In einigen Fällen wurden zur gleichen Zeit nebst Yatren- 
Vakzinen auch geringe Mengen (l—2 ccm) aufgekochter Kuhmilch intra- 
muskulär eingespritzt. 

Zuerst wurden die Injektionen in zweitägigen Intervallen gegeben, 
später aber, da die ausgelösten Reaktionen öfters zu stürmisch waren und 
die Entfieberung erst am 3.—4. Tage eintrat, wurde auf fünftägigen Inter- 
vallen übergegangen. Es waren nicht die allgemeinen Reaktionen, die 
uns zu einer vorsichtigeren Dosierung führten, sondern die akute Auf- 
flackerung in den nach abgeklungenen Prozessen vernarbten Herden (re- 
zidivierende entzündliche Epididymitis bei chronischer Induration des 
Nebenhodens). Es soll aber bemerkt sein, daß, obzwar diese Zwischen- 
fälle meist bei der zweitägigen Dosierung vorkamen, dieselben nicht ein- 
wandfrei im Sinne der Wrighschen negativen Phase zu deuten wären, 
da sie sich auch einige Male gleich der ersten Injektion angeschlossen haben. 

Nach der Anfangsdosis von 0,5 reiner oder Misch-Yatren-Vakzine, 
oder 0,3 + 0,3 Gono- und Staphylo-Yatren, wurde die nächste Dosis auf 
1,0 resp. 0,5 + 0,5 erhöht. Mehr als 2,5 ccm der reinen und der Misch- 
vakzine und insgesamt 2 ccm der .gemischten Vakzinen wurde auf einmal 
nicht gegeben. Mit der Wiederholung einer schon gegebenen Quantität 
wurde nur dann Gebrauch gemacht, wenn dieselbe eine starke Herdreaktion 
auslöste. Die Injektionen wurden so bei der zwei- wie auch bei der fünf- 
tägigen Anwendung in Serien von 6 Injektionen gegeben, um nach diesen, 
wenn es noch für nötig erschien, nach Abwarten einer 10—1l4tägigen 
Zwischenzeit, die Serie zu wiederholen. Wir begnügten uns nicht mit der 
bloßen Beseitigung der aktuten Entzündung, die ja mit der an unserer 
Klinik gebräuchlichen Kuhmilch-Tberapie auch rasch zustande zu bringen 
ist, sondern versuchten mittels fortgeführter Dosierung der erreichten 
höchsten Dosis die überbleibenden Intiltrationen, die als Pforte einer aber- 
maligen Reinfektion dienen könnten, auch zum Verschwinden zu bringen. 

Sehen wir nun die einzelnen klinischen Symptome dieser ausgeführten 
Vakzinbehandlung. 
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Allgemeine Reaktion. 


Außer dem Aufsteigen der Temperatur, geringem Übelkeitsgefühl und 
Appetitlosigkeit wurde keine unangenehme Nebenwirkung beobachtet. Nur 
einmal, und zwar im Falle einer frischen, unkomplizierten Urethritris, sah 
ich schon nach der ersten Injektion neben Schüttelfrost und mehrere Tage 
anhaltende hohe Körpertemperaturen, quälende Kopfschmerzen auftreten, 
so daß ich gezwungen war, mit der nächsten Einspritzung zu warten. Die 
der wiederholten Anfangsdosis gefolgten Reaktionen waren ebenfalls zu 
stark, so daß ich, nachdem der Ausfluß nach 3, je fünftägigen Intervallen 
gegebenen Einspritzungen, keine nennenswerte Besserung aufwies, die Be- 
handlung abbrach. Die ungewöhnlich starke allgemeine Reaktion, welche 
nach der ersten Einspritzung in 24 Stunden, nach den späteren in ein 
paar Stunden ihren Höhepunkt erreichte, und immer einige Tage lang 
anhielt, kann dadurch erklärt werden, daß der Organismus zur Zeit der 
frischen Infektion mit voller Kraft an der Antikörperbildung betätigt war 
und die eingeführten Antigenmengen, oder Reizkörper, als Überdosierung 
zu einer Ermüdung des Organismus führten. — Patient wurde mit dem 
Mischvakzin behandelt. 

In den übrigen Fällen konnte ein bestimmtes Zeichen eines tieferen 
Sitzes der Gonorrhoe nachgewiesen werden (Periurethritis, Epididymitis, 
Prostatitis). Da konnte also die erwähnte stürmische, anaphylaxie-ähn- 
liche Reaktion der Vakzinbehandlung nicht gefürchtet werden. Die Reak- 
tion, die, wie gesagt, außer der Temperaturerhöhung und, als direkte Folge 
dieser entstandenen Mattigkeit und Appetitlosigkeit, wurde von jedem der 
Patienten gut ertragen. Da die angewandten Dosen und der Weg der 
Anwendung stets die gleichen waren, entstand der Unterschied der febrilen 
Reaktion außer der Individualität nur durch die Verschiedenheit des 
Krankheitsprozesses. Beim Zeichen einer starken, akuten Entzündung 
meldeten sich gleich nach der ersten Einspritzung weit öfters Schüttel- 
fröste und noch 1—2 Tage anhaltende Temperaturerhöhungen, als bei 
den chronischen Infiltrationen. Die stürmischen Reaktionen wurden nach 
den weiteren Injektionen allmählich harmloser, nachdem sich die Sym- 
ptome der akuten Entzündung (Rötung der Haut und Hydrocele bei Epi- 
didymitis, ödematöse Durchtränkung der Prostata bei Prostatitis) zurück- 
bildeten. Bei den chronischen Infiltrationen dagegen verlief die Behand- 
lung meistens ohne größere Reaktion; dieselbe trat gewöhnlich nur dann 
auf, wo, entweder, zwecks Erhöhung der Wirkung, statt dem bisher an- 
gewandten einfachen Yatren-Vakzin die Behandlung mit einem kombi- 
nierten fortgesetzt wurde, oder aber nach der 2.—3. Dosis sich eine akute 
Erscheinung zur chronischen, dank der provokatorischen Kraft der Vak- 
zine, gesellte (Epididymitis, starker Ausfluß). Bei den späteren, schon 
nach Abklingen der Entzündung, angewandten Injektions-Serien konnte, 
wenn kein Reaktivieren irgendeines Herdes dahintrat, keine der genannten 
Zeichen einer allgemeinen Reaktion beobachtet werden. 


Lokale Reaktion. 


Die Spezifizität einer Vakzine wird nach unseren bisherigen Kennt- 
nissen, am besten durch den Nachweis einer lokalen oder Herdreaktion 
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gekennzeichnet. Diese führt zu einer momentanen Verschlimmerung der 
Entzündungserscheinungen, um dann in eine dauernde Besserung überzu- 
gehen. Ein chronischer, keine Heilungstendenz zeigender Krankheitsprozeß, 
kommt zu einem frischen Aufflackern und die ermüdeten Kräfte des Or- 
ganismus werden frisch angespornt und können Herr der Infektion 
werden. 

Es wäre zu weitgehend, die Resultate der bisherigen Untersuchungen 
wiederzugeben, in denen dieses Aktivieren der Körperkräfte teils als 
Wirkung der spezifischen, teils der nichtspezifischen Komponenten der 
angewandten Vakzinen zugeschrieben wurde. Die Yatren-Vakzinen sollten 
die Wirkung beider Komponente in sich vereinigen; sie sollten als che- 
mische Reizkörper die Naturkräfte stärken und als Vakzinen die spezi- 
fische Antigenbildung heben. Sie wären also zugleich Kuhmilch und 
Arthigon — da unsere Erfahrungen mit diesen Mitteln die ältesten und 
besten sind. 

Was sehen wir nun bei unseren mit Yatren-Vakzinen behandelten 
Patienten? 

Bei den Krankheitsprozessen, wo eine stärkere allgemeine Reaktion 
eintrat, also bei Zeichen akuter Entzündungen, konnte nach der Injektion 
am Orte der Entzündung keine nennenswerte, der typischen Herdreaktion 
entsprechende, Verschlimmerung wahrgenommen werden. Von einer Herd- 
reaktion kann also nur in diesen Fällen gesprochen werden, wo ein nach 
überstandener Entzündung noch gewisse Infiltration zeigender Krankheits- 
prozeß zum Wiederaufflackern kam, oder eine bisher noch unbemerkte 
Komplikation während der Behandlung mit den Vakzinen auftauchte. 
So gesellte sich eine akute Epididymitis zu einer schon vernarbten Neben- 
hoden- respektive Prostata-Infiltration; frische Nebenhodenentzündung zu 
einer Urethritis posterior, und noch öfter ein Reaktivieren des spärlichen, 
oft sterilen, Harnröhrenausflusses mit Wiedererscheinen der Eitererreger. 
Wie sehr die ersteren Vorkommnisse in keiner Beziehung erwünscht sind, 
muß das Eröffnen alter, abgekapselter Gonokokkenherde umsomehr der 
Vakzination gutgeschrieben werden, da eine Heilung bei diesen chroni- 
schen Prozessen nur auf dem Wege der Provokation erzielt werden kann. 
So kann also die Yatren-Vakzinenbehandlung zum provokatorischem Zwecke 
bei der chronischen Gonorrhoe mit Nutzen angewandt werden. 


Der Heilerfolg. 


Eine frische, auf die vordere Harnröhre beschränkte Gonorrhoe mit 
Vakzination beeinflussen, steht derzeit noch keineswegs in der Macht 
irgendeines allgemein wirkenden Mittels. Es konnte in unseren Beob- 
achtungen auch keine Verminderung des Ausflusses, der Entzündungser- 
scheinungen oder des Gonokokkeninhalts erzielt werden. Die schon er- 
wähnte, allzu stürmische Reaktion, die in einem dieser Fälle uns zwang, 
die weitere Behandlung abzubrechen, führte uns zum Aufgeben der Vak- 
zinenbehandlung frischer Urethritiden. Wenn ein Patient während seiner 
akuten Gonorrhoe unter sorgfältiger Aufsicht die lokale Behandlung seines 
Leidens nebst strengem Einhalten der Vorschriften fortsetzt, wird neben 
dieser zweckmäßigen Behandlung, die ja bei keiner der Vakzinbehand- 
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lungen zu entbehren ist, jede andere, bis jetzt noch unsicheren Erfolg 
versprechende, allgemeine Behandlung überflüssig. 

Zu der Urethritis ac. ant. zugetretene und auf die vordere Harnröhre 
lokalisierte gonorrhoische Komplikationen wurden in 2 Fällen behandelt 
und zwar eine starke empfindliche Infiltration und Odem des Präputium, 
Glans und Penishautes bei einer seit 10 Tagen bestandenen Gonorrhoe 
und ein bei einer 3 Wochen alten Gonorrhoe entstandener periurethraler 
Abszeß an der unteren Oberfläche des Penis, etwas hinter dem Sulcus 
coronarius. Ersterer wurde mit Gono-Yatren (zuerst 0,6, bei den nächsten, 
insgesamt 6 Injektionen, 1,0 ccm der Vakzine) und gleichzeitiger Milch- 
injektion (von 1,0 ccm aufsteigend bis 2 ccm) in zweitägigen Intervallen 
behandelt. Nach der ersten Injektion, die von einer Temperaturerhöhung 
bis 40,5° C begleitet war, konnte schon ein Zurückbilden des Ödems 
wahrgenommen werden. Bei den weiteren Einspritzungen waren die Re- 
aktionen allmählich geringer und, da nach der zweiten Injektion schon 
mit der lokalen Behandlung (vordere Janet-Spülung mit Kal. Hypermang.) 
begonnen werden konnte, wurde der Ausfluß immer spärlicher und nach 
der vierten Injektion, also nach achttägiger Behandlung, waren bei der 
mikroskopischen Untersuchung des Ausstriches keine Gonokokken mehr 
zu finden. Patient wurde nach Beenden der Serie mit fast klarem Urin 
nach Hause geschickt. Die lokale Behandlung wurde natürlich fortgesetzt. 
Nach 4 Wochen meldete sich Patient mit noch spärlichem, serösem Aus- 
flusse, welcher ebenfalls gonokokkenfrei war. — Im Falle des periurethralen 
Abszesses mußte derselbe eröffnet werden; es wurde dicker Eiter entleert, 
aber ein Zusammenhang mit der urethralen Schleimhaut konnte nicht mehr 
nachgewiesen werden und der untersuchte Eiter war frei von den Gono- 
kokken. Die Vakzinbehandlung (Gono-Yatren in Dosen von 0,6, dann 
1,5 und wieder 1,5 ccm) wurde von einem raschen Granulieren der breit 
eröffneten Abszeßhöhle gefolgt, so, daß Patient nach der dritten, in zwei- 
tägigen Intervallen gegebenen Dosis schon mit einer oberflächlich granu- 
lierenden Wunde entlassen werden konnte. — Die febrilen Reaktionen 
waren geringe. — Der gonorrhoische Prozeß wurde in der üblichen Weise 
behandelt; die Dauer derselben war dem normalen Verlaufe einer Gonorrhoe 
entsprechend. 

Die Urethritis posterior, als selbstständige Komplikation einer akuten 
Gonorrhoe, ist eine bestrittene Frage. Es steht fest, daß das Bild der 
hinteren Harnröhrenentzündung mit den klassischen Symptomen: ver- 
mehrter Urindrang mit terminalen Schmerzen, terminaler Hämaturie, 
fieberhafter Zustand und Trübung der 2. Harnportion — meist mit einer 
Mitbeteiligung der Adnexe verbunden ist. Wir wollen uns hier zuerst, 
ohne in die Entscheidung dieser strittigen Frage eingehen zu wollen, mit 
der Behandlung von 4 dieser Fälle beschäftigen, wo die genannten Sym- 
ptome im Vordergrunde standen. Dreimal handelte es sich um eine akute, 
seit 2—6 Wochen dauernde Gonorrhoe, zu welcher sich die quälenden 
Symptome seit ein paar Tagen gesellten. In einem Falle war die, seit 
6 Monaten behandelte, Gonorrhoe schon öfters mit diesen Beschwerden 
verbunden. 2 der Fälle wurden mit dem Mischvakzin, 2 mit dem ge- 
mischten (Gono und Staphylo) Yatren-Vakzin behandelt. Die Resultate 
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waren nicht befriedigend. Zweimal konnten nach der 2. resp. 3. Injek- 
tion das Auftreten einer akuten Epididymitis beobachtet werden, und zwar 
in beiden Fällen als frische Komplikation, da vor der Behandlung kein 
Zeichen dieser bestand, oder aber die vorausgegangene Nebenhodenent- 
zündung an der entgegengesetzten Seite schon abgeklungen und nur noch 
als Infiltrat daselbst fühlbar war. Die allgemeinen Reaktionen waren, ob- 
zwar die Fälle mit fünftägigen Intervallen behandelt wurden, recht stür- 
misch (Schüttelfrost fast nach jeder Einspritzung), was dem Aktivieren 
der bisher symptomlose verlaufenden Krankheitsherde zu verdanken war. 
Der vor der Behandlung positive Gonokokkenbefund zeigte keine Ande- 
rung. In den übrigen Fällen wurde nach mehreren Injektionen eine 
Besserung erzielt, zu welcher aber die zu gleicher Zeit fortgesetzte, lukale 
Behandlung auch mitgeholfen hat. 

Die häufigste gonorrhoeische Komplikation, die zur Behandlung kam. 
war die akute Epididymitis. Diese zwingt die Befallenen stets um eine 
Spitalsbehandlung anzuwerben, da die starken Schmerzen jede Arbeit und 
auch die kleinste Bewegung unmöglich machen. Die Behandlung, die 
wir bei einer Nebenhodenentzündung schon seit Jahren mit befriedigendem 
Erfolg anwenden, ist das Ruhigstellen des entzündeten Körperteiles, kalte 
Umschläge, Abbrechen jeder lokalen Behandlung und die subkutane Kuh- 
milcheinspritzung, welche fünftägig in ansteigenden Dosen vorgenommen 
wird. Die Schmerzen und akuten Entzündungserscheinungen schwinden 
schon nach der ersten oder zweiten Einspritzung, so daß die lokale Be- 
handlung wieder aufgenommen werden kann. Je akuter, mit Ödem und 
Hydrocele verbunden, die Entzündung ist, desto schneller die Besserung. 
Die harten Infiltrationen können aber sehr schwer beeinflußt werden und 
die Gefahr einer Rezidive ist hier immer groß. 

Wir wollten nun mit der neu eingeführten Therapie nicht nur die 
akute Entzündung, sondern auch die Infiltrationen zum Verschwinden 
bringen, da die Yatren-Vakzinen in dieser Beziehung, wenigstens theore- 
tisch, auch einen Erfolg versprachen. 

Sämtliche Anwendungsformen der Yatren-Vakzinen wurden in der 
Behandlung dieser Komplikation durchgeführt. Mit dem Gono-Yatren 
allein konnte wenig Erfolg erzielt werden. Eine kleine, eher chronische, 
Nebenhodeninfiltration verkleinerte sich kaum nach viermaliger Injektivn 
der höchsten Dosis in fünftägigen Intervallen, und die geringen Druck- 
schmerzen, die vor der Behandlung bestanden, konnten auch nicht zum 
Schwinden gebracht werden. Ebenso versagte der reine Gebrauch des 
Staphvlo-Yatren. Derselbe wurde bei chronischen, hart infiltrierten Neben- 
hodenentzündungen angewandt. Die ausgelüsten Reaktionen waren be- 
deutend hoch, öfters von Schüttelfrost begleitet, aber die Härte und 
(Größe der Infiltration wurde kaum geringer; nur wo noch eine akute 
Entzündung, nebst positivem Gonokokkenbefund im Harnröhrensekret, 
vorhanden war, konnte ein Zurückbilden derselben (Hydrocele, Haut- 
rötung) wahrgenommen werden. Somit waren wir gezwungen nach 2—3 
reinen Staphylo-Yatren Einspritzungen auf eine Mischung desselben mit 
Gono-Yatren überzugehen. Diese Änderung brachte dann eine stärkere 
fieberhafte Reaktion mit sich und auch eine bemerkbare Verkleinerung 
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des Infiltrates, um aber an einem, noch immer beträchtlichen Grad des- 
selben entgültig stehen zu bleiben. 

Von einem, in seiner Atiologie nicht ganz geklärten, aber interes- 
santen Falle möchte ich hier noch kurz berichten. Patient erlitt im Welt- 
kriege einen Unterarmdurchschuß mit Knochenzersplitterung. Die Wunde, 
die mit tief eingezogener Narbe heilte, war schon einige Male aufgebrochen 
und es entleerten sich kleine Knochensplitter. 2 Wochen vor der Auf- 
nahme wurde Patient angeblich von einem Trauma am Hoden getroffen, 
worauf sich eine fast schmerzlose Nebenhodeninfiltratin bildete. Bei der 
Aufnahme war eine harte, ganseigroße Infiltration des Hoden und Neben- 
hoden zu fühlen, nebst minimalen, serösen, gonokokkenfreien Harnröhren- 
ausflusse. Die Behandlung wurde mit einer Dosis von 0,6 ccm Staphylo- 
Yatren begonnen, die keine nennenswerte Reaktion verursachte. Nach 
der dritten (1,5 ccm) Dosis stellte sich hohes Fieber und eine Rötung 
der vernarbten Unterarmwunde ein. Es kamen Zeichen einer sich schnell 
verbreitenden Phlegmone zum Vorschein. Nach einer weiteren Injektion 
derselben Dosis mußte die weitere Behandlung abgebrochen und eine 
breite Inzision dringend ausgeführt werden. Bei der Inzision fanden wir 
nur eine seröse Durchträukung der (Gewebe, bis dann, nach paartägigem 
Fiebern eine eitrige Einschmelzung der tiefen, bis an den Knochen rei- 
chenden Gewebe stattgefunden hat, ohne aber, daß das Sekret einen 
Knochensplitter herausbefördert hätte. Hier konnte ein Aktivieren des 
symptomlosen und ruhenden Herdes angenonımen werden, das aber keines- 
falls als ein nützliches betrachtet werden kann. Die Nebenhodeninfiltra- 
tion aber zeigte trotz der Behandlung keine Besserung. 

Bei den Fällen, wo die Epididymitis vom Anfang an mit dem ge- 
mischten Vakzin (Staphylo- und Gono-Yatren in gleichen Teilen) behan- 
delt wurde, verliefen die akuten Fälle gleich wie bei einer Kuhmilchtherapie. 
Der Unterschied war nur, daß hier die lokalen, an der Injektionsstelle 
auftretenden Schmerzen und oft auch die fieberhaften Reaktionen aus- 
blieben. Wo das Eingreifen früh genug war, um das Auftreten einer In- 
filtration zu umgehen, konnte von einer totalen Restitution gesprochen 
werden. Bei den chronischen, schon etwa Recidive mitgemachten Fällen, 
war kein sicherer Erfolg zu erzielen. Bis sich Zeichen einer Entzündung 
zeigten, traten auch Temperaturerhöhungen auf und es konnte momentane 
Besserung, d. h. Linderung der schmerzhaften Symptome, beobachtet wer- 
den, aber nach Abklingen dieser blieb die Infiltration mit allen Gefahren 
der neueren Rezidive unverändert weiterbestehen. Um die Wirkung der 
Vakzinen zu verstärken, wurde noch neben den gemischten Vakzinen 
kleine Quantität Kuhmilch subkutan gegeben. Unsere Erfahrungen mit 
dieser Methode, obzwar die so behandelten Fälle am längsten unter Be- 
obachtung standen, konuten uns auch nicht befriedigen. Die Reaktionen 
waren sehr unsicher und es kamen während der Behandlung selbst akute 
Aufflackerungen der schon vernarbten Herden zum Vorschein, die zwar dann 
rasch abgeklungen waren, aber gegenüber den Infiltrationen zeigte sich 
dieses Verfahren auch gänzlich hilflos. 

Es wäre eine Wiederholung des soeben Gesagten, wenn ich die Er- 
fahrungen, die ich bei der Behandlung der Nebenhodenentzündung mit 
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dem Mischvakzin machte, schildern wollte. Die Reaktionen, das schnelle 
Zurückgehen der Entzündung und das Stehenbleiben des Intiltrates zeigte 
denselben Typus bei dieser Behandlungsart. Die Fälle, die mit positivem 
Gonokokkenbefund in Behandlung kamen, konnten bei der bloßen Vakzin- 
behandlung ebensowenig beeinflußt werden, wie die bakterienfreien, bei 
denen kein Wiedererscheinen der Eitererreger eine Möglichkeit zum 
raschen Abheilen des Grundleidens ermöglichte. 


Als eine subjektiv schwere und nicht allzu seltene Komplikation 
muß noch die gleichfalls akut auftretende Prostatitis besprochen werden. 
Obzwar bei jeder chronisch verlaufenden Gonorrhoe die Beteiligung dieser, 
der Infektion leicht zugänglichen Drüse auffindbar ist, kann ihre Entzün- 
dung als selbständige Erkrankung auch schwere Symptome hervorrunfen: 
Schmerzen und Urinbeschwerden, die bis zu einem totalen Harnverhalten 
führen können. 


Die Beschwerden, mit denen sich die von einer Prostatitis gonorrhoica 
befallenen Patienten melden, sind entweder mit den bei der Urethritis 
posterior beschriebenen identisch, oder aber bestehen in einem inkompletten 
oder sogar kompletten Harnverhalten. Die objektiven Symptome sind in 
beiden Fällen die gleichen: Trübung beider Urinportionen, stark geschwol- 
lene und bei der rektalen Palpation, oder auch spontan, äußerst schmerz- 
hafte Vorsteherdrüse mit reichlichem, eiterhaltigem Massatum. Im wei- 
teren Verlaufe der perakuten Entzündung gehen diese Symptome all- 
mählich zurück und nur eine, immer härter werdende Infiltration der 
Drüse deutet später auf das Vorhandensein einer Prostatitis. 


Die Heilung einer Prostatitis herbeizuführen heißt also: die Retention, 
wenn es eine solche gibt, schnell zu beseitigen, dann die Schmerzen zu 
lindern und zuletzt das Übrigbleiben einer chronischen Infiltration zu 
vermeiden. 


Ein Heilverfahren kann nach seiner Wirkung gegenüber der Retention 
nicht beurteilt werden, da sich diese Retentionen sehr verschieden verhalten 
und oft bei einfacher Bettruhe oder mit der Anwendung des Arzberger- 
schen Kühlapparates beseitigt werden können. Die Erfahrungen, die wir 
bei den schmerzhaften Symptomen der akuten Prostatitis mit den Yatren- 
Vakzinen machten, gleichen mit denen bei der Urethritis posterior ge- 
sagten. Die Reaktionen, solange noch die Symptome akut waren, waren 
stark, öfters mit Schüttelfrösten begleitet. Außerdem konnte eine starke 
Vermehrung des urethralen Ausflusses beobachtet werden mit Wieder- 
erscheinen der Gonokokken. Gegenüber dieser vorteilhaften provokato- 
rischen Wirkung konnte aber auch ‘das Auftreten einer frischen Epidi- 
dymitis beobachtet werden, welche aber nicht mehr zum Vorteil der Be- 
handlung zu rechnen und als zu starkes Aktivieren des Krankheitsprozesses 
anzusehen ist. Bei der subakuten und chronischen Form der Prostatitis 
konnte hingegen, neben geringen Reaktionen, keine nennenswerte Ver- 
kleinerung des Intiltrates wahrgenommen werden und somit kann sich 
diese Behandlungsart mit keinem Vorteil gegenüber der bisher gekannten 


rühmen, obzwar alle Anwendungsformen der Yatren-Vakzinen zur Probe 
gestellt wurden. 
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Zusammenfassung. 


Wenn wir nun die vorausgeschickten Betrachtungen und unsere 
eigenen Erfahrungen in kurzem wiederholen wollen, kann ein zu günstiges 
Urteil über die Yatren-Vakzinen-Behandlung nicht gesprochen werden. 
Die Wirkung, mit welcher die genannten Vakzinen ihren Heilerfolg zu 
entfalten hätten, sind zu zwei Komponenten und zwar zu einem spezi- 
fischen, den beigemischten Bakterien angehörigen, und zu einem nicht- 
spezifischen, der Yatren-Lösung als chemischen Reizkörper angehörigen, 
vebunden. 

Eine Spezifizität des bakterienhaltigen Komponenten konnte, da ja 
bei jeder Gonorrhoe außer den Gonokokken auch andere, stets verschie- 
dene, Bakterien mitwirken, nicht recht erwartet werden. Unsere Erfah- 
rungen zeigten tatsächlich, daß, außer einem Aktivieren einiger schon 
vernarbten oder symptomlosen Krankheitsherden, das oft mehr Schaden 
als Nutzen anrichtete, und welches von anderen, nichtspezifischen Mitteln 
auch ausgelöst werden kann, von einer spezifischen Heilwirkung nicht ge- 
sprochen werden konnte. 

Daß die Yatrenlösung, als chemischer Reizkörper, durch Heben der 
Naturkräfte eine sichere Heilung der lokalen Krankheitsherde zu bezwecken 
imstande wäre, haben wir nicht beobachten können. Der Heilerfolg, 
welcher durch ihr zu erreichen war, zeigte sich nicht vorteilhafter, — ja 
oft wegen der allzu starken Aktivierung des Krankheitsprozesses eher 
nachteilhaft, — als das Verfahren mit der altbewährten Kuhmilch, die 
uns, abgesehen von ihrer schmerzlichen Reaktion, einen ebenso guten und 
weniger launenhaften Erfolg in der Behandlung der gonorrhoischen Kompli- 
kationen zur Verfügung stellte. 


Aus der chirurgischen Klinik der Universität Rostock 
Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. W. Müller 





Ein Beitrag zur Frage der Nierendekapsulation') 
Von 


Dr. ©. H. Lasch in Rostock 
Vol.-Assistent der Klinik 


Die Indikation zur Nierendekapsulation ist heute noch wenig scharf 
umgrenzt, was seine Ursache zum Teil darin haben mag, daß die durch 
diesen Eingriff hervorgerufene Einwirkung auf die Nierenfunktion noch 
ziemlich rätselhaft ist. Diese Unklarheit kam erneut in den Referaten 
zum Ausdruck, die Kümmell und Volhard über die chirurgische Be- 
handlung der Nephritis auf der letzten (VI) Tagung der Deutschen Ge- _ 
sellschaft für Urologie erstatteten. Kümmell vertrat den Standpunkt, 
daß die Wirkung der Dekapsulation auf der Beeinflussung der die Nieren- 
kapsel durchziehenden Sympathikusfasern beruhe: der durch Sympathikus- 
reize an den Nierengefäßen hervorgerufene Spasmus höre auf, die Nieren- 
gefäße erweiterten sich und eine stärkere Durchblutung sei die Folge. 
Volhard — welcher die Nierenerkrankungen mit Störungen der Glone- 
rulidurchblutung von denjenigen ohne Störung derselben unterscheidet — 
hob demgegenüber hervor?), daß die Erklärungen, die für die Heilwirkungen 
der Entkapselung gegeben werden, kaum ausreichen zum Verständnis 
der Erfolge bei den mit Störungen der Durchblutung einhergehenden 
Erkrankungen, und gar nicht ausreichen, die Erfolge bei der Gruppe 
ohne Durchblutungsstörungen zu erklären. Er sprach von der Möglich- 
keit, daß die Heilerfolge bei den Erkrankungen ohne Störungen der 
Glomerulidurchblutung sich besser als unspezifische Allgemeinwirkung des 
aseptischen operativen Eingriffes erklären ließen, denn als unmittelbare 
Wirkung der lokalen Operation. Bei der Gruppe mit Störung der Nieren- 
durchblutung liege es näher, die günstige Wirkung der Enthülsung auf 
die Beschleunigung der Nierendurchblutung zu beziehen. Sogar bei der 
Anurie komme ein unspezifisches Moment in Frage, da eine aseptische 
Operation allein schon günstig zu wirken scheine. Volhard stützte diese 
Ansicht auf die wenigen in letzter Zeit mitgeteilten Fälle, bei denen eine 
Anurie in überraschender Weise durch Röntgentiefenbestrahlung der Nieren 
behoben worden war, und hielt für wesentlich, daß auch nach Röntgen- 
bestrahlungen eine Steigerung der Durchströmung an der überlebenden, 
künstlich durchbluteten Niere festgestellt werden konnte, sowie daß auch 
nach Röntgenbestrahlung dieselben Veränderungen des Blutes beobachtet 
worden sind, wie nach aseptischen Operationen. Diese Blutveränderungen 


1) Vorgetragen in der Medizinischen Gesellschaft zu Rostock am 12. Il. 19%. 
2) Zitiert nach dem Übersichtsreferat von Volhard in Nr. 4 der klinischen 
Wochenschrift 1925. 
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nach aseptischen Operationen sind also nach der von Volhard geäußerten 
Ansicht möglicherweise für den Erfolg einer Dekapsulation bei denjenigen 
Nierenerkrankungen, die ohne Störungen der Durchblutung einhergehen, 
verantwortlich zu machen. 

Die gleiche Auffassung, wie die eben kurz wiedergegebene Volhard- 
sche, findet sich in einer vor einigen Monaten erschienenen Arbeit seines 
Schülers Kürten!), der zu dem Schluß kommt, daß nicht die chirurgischen 
Maßnahmen an dem akut erkrankten Organ das Wesentliche seien, son- 
dern der unspezifische Reiz, der auf dem Umweg über den Gresamtorga- 
nismus die nephritisch erkrankte Niere treffe. Kürten — der nur auf 
die Nephritiden, nicht auf die Nephrosen eingeht — baut seine Schluß- 
folgerungen ebenfalls im wesentlichen auf die Tatsache auf, daß sowohl 
nach Röntgenbestrahlungen wie nach aseptischen Operationen und paren- 
teralen Eiweißinjektionen gleichlaufende Zustandsänderungen der physika- 
lisch-chemischen Blutbeschaffenheit gefunden werden, und daß Erfolge, 
abgesehen von denjenigen nach Dekapsulation, auch nach Röntgenbestrah- 
lungen, ja sogar nach einfachen Einschnitten in die Lendengegend?) be- 
obachtet worden sind. 

Mit Hinsicht auf diese eben angedeuteten Fragen scheint mir nun 
eine Beobachtung, die wir kürzlich an unserer Klinik machen konnten, 
weitgehendes Interesse zu beanspruchen. 


Bei einem 46 jährigen Mann waren im März und August 1924 multiple Echino- 
kokken aus Leber und kleinem Becken auswärts entfernt worden. Die Überweisung 
in die Klinik erfolgte, da Verdacht auf weitere Leberechinokokken bestand. Bei der 
Aufnahme fanden sich zwei Fistelgänge, die in einen im linken Leberlappen gelegenen, 
mit Formolage behandelten Echinokokkensack führten. Vom übrigen Befund ist noch 
hervorzuheben, daß der Urin frei von Eiweiß und Formelementen war. Blutdruck: 
115 mm Hg. 

Am 22. X. 1924 Laparotomie, die ergebnislos verlief, da weitere Echino- 
kokken nicht gefunden wurden. 

Am 8. XI. setzte eine Anurie ein, bei der in den ersten Tagen je 10 ccm 
eines schwach eiweißhaltigen Urins entleert wurden, der zahlreiche Leukocyten enthielt. 

Am 10. XI. wurde die Anurie komplett. Eine am gleichen Tage vorgenommene 
Cystoskopie ergab einen Ödem der Blasenschleimhaut, welches so stark war, daß es 
unmöglich war, die Ureterenöffnungen zu finden und den beabsichtigten Katheterismus 
auszuführen. 

Am 11. XI. Röntgenbestrahlung der rechten Niere (!/, H.E.D., 0,5 Zn. 
+ 1 Al., Tiefendosis also 15°/,). Irgendein Erfolg war nicht zu beobachten. Es wurde 
auch nicht die geringste Menge Urin entleert. 

Am 13, XI. wurden — bei immer noch kompletter Anurie — 1000 ccm 5°/ ige 
Kalorose intravenös infundiert, mit dem Erfolg, daß in den nächsten Stunden etwa 
15 ccm Urin gelassen wurden, in denen Eiweiß außerordentlich stark positiv war und 
sich massenhaft Leukocyten sowie einige Erythrocyten befanden. 

Bis zum 15. XI. batte sich das Befinden des Pat. zunehmend verschlechtert: 
es bestanden hochgradigste Ödeme, mäßige Durchfälle, zeitweilig Erbrechen. Das 
Sensorium war völlig frei, es bestanden nur geringe Kopfschmerzen, keinerlei Krampf- 
erscheinungen. Wir entschlossen uns daher zur Entkapselung einer Niere und wählten 
hierzo die rechte, da in den letzten Tagen hier über — allerdings sehr geringe —- 
Schmerzen geklagt worden war und wir die Möglichkeit eines Nierenechinokokkus im 
Auge hatten. 


1) M. m. W. 1924 Nr. 39. 
2) 69. Jahresversammlung der British Medical Association 1901. 
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Operation (Prof. Lehmann) in Splanchnikusanästhesie ergab eine auf das 
3—4 fache der Norm vergrößerte Niere mit glatter Oberfläche. Keine Hydrouephrose, 
kein Echinokokkus. Völlige Dekapsulation der Niere, die sich mühelos vornehmen lieg. 

In den nächsten 24 Stunden wurden 6800 ccm Urin entleert (Eiweiß schwach -.., 
reichlich Leukocyten, einige Erythrocyten). Die Harnflut setzte 2 Stunden nach der 
Operation ein. In der Folgezeit sank die Urinmenge zur Norm ab, um sich weiterhin 
dauernd auf dieser Höhe zu halten. Die Odeme verschwanden schnell, im Urin blieb 
dauernd eine geringe Eiweißmenge, sowie einige Leukocyten. Der Blutdruck über- 
stieg nie mehr den Wert von 120 mm Hg. 

Aus der folgenden Tabelle sind die Werte für d, Reststickstoff, Blutdruck, so- 
wie die Urinmenge und das spezifische Gewicht zu ersehen. Es wurde ferner fort- 
laufend die Refraktion und Viskosität des Serums bestimmt. Die Zahlen sind aber 
zur Bestimmung der Serumeiweißkörper unbrauchbar und daher nicht wiedergegeben, 
da bekanntlich bei urämischen Zuständen der die Refraktion beeinflussende Salzfebler 
zu groß ist. 


Kalorose 5°/, 1000 
intraven 

Röntgen-Bestr. 

t/s H.E. D. | Dekapsulation 

















neue 0,60 0,64 0,60 0,55, | 
Rest-n(mg) 145 | 173 72,8 47, 
R.R.....[130|135|140 145 145 | 150 120! 120: 125; 130| 125| 130- 130 125 
Urinmenge | — | — | — | 15: — | — 6800 2500|1200 1000|1000|1200 3200 2500 
Spez. Gew.| — | — — į; — | — :1015;1015'1015,1017|1016,1018 1015 1016 








Am 12. XII. kam der Pat. an einer interlobären eitrigen Pleuritus zum Exitus. 
Bei der Sektion fanden sich im rechten Leberlappen zwei apfelgroße Echinokokken, 
die von außen nicht nachweisbar waren. Nieren: Aplasie der linken Niere und des 
linken Ureters. Das linke Ureterostium fehlte, das Trigonum vesicae, nach rechts 
scharf begrenzt, ging links allmählich in die übrige Blasenschleimbaut über. Die 
rechte Niere zeigte eine enorme Vergrößerung (Länge: 20 cm, Gewicht: 920 g). Es 
bestand eine Eiterung geringen Grades an der Nierenoberfläche, offenbar von einer 
Infektion der Operationswunde herrührend. Auf dem Schnitt zeigte die Niere schon 
makroskopisch das Bild einer sehweren Parenchymschädigung. An den übrigen Organen 
fand sich nirgends ein pathologischer Befund. 

Mikroskopisch fand sich eine sehr starke Parenchymschädigung, besonders der 
Tubuli contorti. Epitheliales Hyalin in Zellen und Lumina der Kanälchen. In einigen 
wenigen Glomerulis ganz geringes Exsudat. Keinerlei Zeichen einer Glomerulitis. 

Die Deutung des ganzen Krankheitsverlaufes an sich bietet manches 
Rätselhafte. Abgesehen davon, daß es schwierig ist, die Ursache der 
schweren Nephrose aufzufinden — sie läßt sich vielleicht durch die lang- 
dauernde Fisteleiterung erklären oder auf die früher vorgenommene Formol- 
age zurückführen —, ist das Auftreten einer Anurie bei einer Nephrose 
durchaus ungewöhnlich. Möglicherweise spielen hier die durch die Aplasie 
gegebenen besonderen Verhältnisse eine Rolle. 

Die wichtigste Erfahrung aber an diesem Fall scheint mir einerseits 
die Tatsache zu sein, daß die Dekapsulation bei einer Nephrose von Er- 
folg begleitet war — Volhard teilt mit, daß bei Nephrosen selten -ope- 
riert worden sei und daß ihm nur ein von Fahr mitgeteilter Fall bekannt 
sei, bei den die Entkapselung vorübergehend erfolgreich gewesen sei, und 
daß ein weiterer Fall von Lichtwitz vergeblich operiert worden sei —., 
andererseits vor allem die Beobachtung, daß die Röntgenreizbestrahlung 
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der Niere auf die bestehende Anurie ohne jeden Einfluß blieb, während 
nach Dekapsulation ein prompter Erfolg zu verzeichnen war. Ich komme 
damit wieder auf die eingangs angedeuteten Fragen zurück. Eine stärkere 
Nierendurchblutung im Sinne Volhards als Folge der Röntgenbestrah- 
lung konnte hier, wo es sich um eine Nierenerkrankung ohne Störung 
der Durchblutung handelte, als Ursache eines eventuellen Erfolges nicht 
erwartet werden. Die Bestrahlung hätte vielmehr durch Anderungen der 
Blutzusammensetzung wirken können. Eine solche Einwirkung auf das Blut 
wird, wie auch Volhard hervorhob, sowohl nach aseptischen Operationen, 
wie nach Röntgenbestrahlung beobachtet. Und zwar besteht sie nach Opera- 
tionen, wie nach dem Vorgang von Löhr letzthin Hueck?) an unserer 
Klinik in ausgedehnten Versuchsreihen nachweisen konnte, regelmäßig in 
einer Abnahme des Gesamteiweißgehaltes im Serum bei relativer Zunahme 
der Globulinfraktion?).. Die Serumeiweißverschiebungen nach Röntgen- 
bestrahlungen sind die gleichen, wenn sie auch nicht mit solcher Regel- 
mäßigkeit wie nach Operationen aufzutreten scheinen: auch hier tritt eine 
Gesamteiweißabnahme bei relativer Globulinvermehrung im Serum auf 
(Herzfeld und Schinz?°), Jaller*) u. a.). Sowohl nach Operationen wie 
nach Röntgenbestrahlungen wird außerdem eine Verkürzung der Blut- 
gerinnungszeit beobachtet (Kürten). Da also diese Blutveränderungen 
nach aseptischen Operationen und nach Röntgenbestrahlungen in gleicher 
Weise auftreten, erscheint es uns nach der in unserem Fall gemachten 
Erfahrung unwahrscheinlich, daß ihnen beim Erfolg der Dekapsulation 
eine ausschlaggebende Rolle zukommt. Wir glauben daher nicht, daß die 
Einwirkung der Dekapsulation auf die Nierenfunktion als unspezifisch an- 
zusehen ist, sondern neigen mehr zu der Auffassung, ihre Wirkung für 
spezifisch zu halten. Gestützt wird diese Ansicht auch dadurch, daß die 
Blutveränderungen nach Operationen frühestens nach 12 Stunden nach- 
weisbar sind, daß hier die Harnflut aber bereits nach 2 Stunden einsetzte. 
Die Frage, wie die Wirkung der Dekapsulation im vorliegenden Fall zu 
deuten ist, ist damit natürlich nicht gelöst. Sollte nicht doch die alte 
mechanische Vorstellung von der entspannenden Wirkung der Entkapse- 
lung die nächstliegende sein und gerade für die bei Nephrosen bestehen- 
den Verhältnisse eine gute Erklärung bieten ? 

Komplizierend für die Beurteilung des vorliegenden Falles wirkt der 
Umstand, daß die Operation in Splanchnikusanästhesie ausgeführt wurde. 
Da die Wirkung dieser Anästhesie auf die Niere wahrscheinlich in einer 
besseren Durchblutung derselben infolge Nachlassen des Gefäßtonus — 
wie auch Volhard glaubt — zu erblicken ist, da diese bessere Durch- 
blutung aber aus oben erörterten Gründen in diesem Fall wohl wirkungs- 
los war, ist es sehr viel wahrscheinlicher, daß der Erfolg lediglich der 
Dekapsulation zugeschrieben werden muß. 


1) Erscheint demnächst in der Biochem. Zeitschr. 

?) In einer demnächst erscheinenden Arbeit konnte ich nachweisen, daß die 
gleichen Serumeiweißverschiebungen auch bei manchen Nierenerkrankungen im Verlauf 
des Wasser- und Konzentrationsversuches auftreten. 

3) Strahlentherapie 15, H. 1. 

*) Inaugural-Dissertation, Zürich 1923. 
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Bei den Nierenerkrankungen, die mit einer Störung der Durchblu- 
tung einhergehen, ist der Ansicht von Volhard, daß die Röntgenbestral- 
lung ihre, in einigen Fällen beobachtende Wirkung einer Besserung der 
Durchblutung verdankt, beizupflichten. Da die Dekapsulation in diesen 
Fällen wahrscheinlich im gleichen Sinne wirkt — ob auf dem von Kümmell 
angenommenen Wege oder einem anderen, sei dahingestellt!) —, wäre da- 
mit das gemeinsame, wirksame Bindeglied beider Eingriffe gefunden. Es 
wäre denkbar, daß in den Fällen, in denen schon nach tiefen Einschnitten 
in die Lendengegend ein Erfolg beschrieben wurde, ebenfalls eine bessere 
Durchblutung als Heilfaktor in Frage gekommen ist, dadurch, daB die auf 
diesen Eingriff folgende lokale Hyperämie sich gewissermaßen kollateral 
auch auf die in der Nachbarschaft liegende Niere erstreckte. Es wäre 
dies immerhin der Versuch einer Erklärung für diese sonst rätselhaft an- 
mutenden Fälle, nachdem durch unsere oben mitgeteilte Beobachtung 
beinahe mit der Sicherheit eines Experimentes erwiesen ist, daß eine 
Anderung der Blutbeschaffenheit als ausschlaggebender Faktor nicht in 
Frage kommen kann. | 

Für die Nierenerkrankungen ohne Störung der Durchblutung aber 
scheint das Gleichsetzen der Wirkung von Röntgenbestrahlung und De- 
kapsulation und damit das Verweisen dieses Eingriffes in das Gebiet der 


unspezifischen Reiztherapie — soweit sich eben allgemeinere Schlüsse aus 
unserer Beobachtung ziehen lassen — doch recht wenig wahrscheinlich 
zu sein. 


1) Erst nach Abschluß dieser Arbeit wurde mir bekannt, daß auch Casper die 
Wirkung der Dekapsulation durch die dabei hervorgerufene Entnervung erklärt. Er 
hält die Dekapsulation und die Symphatektomie der A. renalis für prinzipiell identi- 
sche Eingriffe. 
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Über die Grenzen der Röntgentherapie chirurgischer Erkrankun- 
gen. Von W. Baensch. (Str. Ther. 1924, 18, H. 3, S. 517.) 

Auf Grund der Erfahrungen an einem größeren Material rühmt B. die 
Erfolge der Röntgenbehandlung bei der Nebenhoden-Tuberkulose. Er empfiehlt, 
das gesunde Gewebe so gut wie möglich abzudecken. Die Dosis beträgt 
30—50% der HED. „Die käsige Sekretion läßt bald nach, die Fisteln 
schließen sich, der Krankheitsprozeß heilt unter Kalkeinlagerungen aus.“ 

Jüngling-Tübingen. 


Polyurie li6e sans doute & un gliome de la région tubérienne 
(avec 1 fig.) Von Babonueix et Hutinel. (Gazette des hôpitaux 1925, 98. Jahrg., 
No. 24.) 

Bei einem Phthisiker bestand seit Jahren eine Polyurie (10—12 l pro 
Tag) ohne daß je eine Glykosurie beobachtet wurde. Bei der Obduktion 
fand sich ein kleines Gliom des Tuber cinereum, das für die Polyurie ver- 
antwortlich gemacht wurde und das sonst keinerlei Erscheinungen hervor- 
gerufen hatte und auch der klinischen Diagnose entgangen war. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Un cas de diabète insipide survenu à la suite d'un traumatisme 
cranien. Von G. Raussy, Mlle. G. Lévy et M. Gournay. (Société de neurologie. 
Séance du 5. mars 1925. Ref. Gazette des höpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 26.) 

Bei einem 25jährigen jungen Mann trat 2—4 Tage nach einer Kopf- 
verletzung infolge eines Boxkampfes nach einer Periode von starken Kopf- 
schmerzen, eine erhebliche Polyurie (ungefähr 10 l pro Tag) mit ent- 
sprechender Polydipsie in Erscheinung. Nerven-, Augen- und Röntgen-Unter- 
suchung verliefen negativ; ebenso die Wassermannsche Blutuntersuchung. 
Die Autoren nahmen einen Blutungs- oder Erweichungsherd in der Gegend 
des Tuber an, als Folge der im Boxkampf erlittenen Kopfverletzung, die zu 
Bewußtseinsverlust und Erscheinungen von conımotio cerebri geführt hatte. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Nouvelles recherches sur la pathogenie de la colibacillurie. Action 
d'un sérum thérapeutique anticolibacillaire. Von Vincent. (Académie des 
sciences. Séance du 6. avril 1425. Ref. Gazette des höpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 31.) 

Durch subkutane Injektion eines spezifischen Serums konnte eine Py- 
elonephritis, die durch Kolibazillen verursacht war, zur Heilung gebracht 
werden. Vielleicht könnte durch direktes Einbringen eines Serums in das 
Nierenbecken ein günstiger Einfluß auf die Heilung sich erzielen lassen. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Zum Mangel der Geschlechtsdrüsen mit und ohne zwittrige Er- 
scheinungen. Von R. Meyer. (Virch. Arch. 255, H. 1/2, S. 33 bis 46.) 

Mitteilung dreier Fälle. Zunächst ein Fall von Pseudohermaphroditis- 
mus ohne Geschlechtsdrüsen, 26 Jahre alt. Die äußeren Genitalien und die 
sekundären Geschlechtscharaktere waren hermaphroditisch, die inneren Cre- 
nitalien von weiblicher Bildung. Die mikroskopische Untersuchung ließ je- 
doch keine Ovarien nachweisen, hingegen rudimentäre Mesovarien mit leichten 
Entzündungserscheinungen. Spontaner Keimdrüsendefekt bei zwittrieen und 
nichtzwittrigen Menschen im erwachsenen Alter ist mehrfach beobachtet. 
Diese Fälle erlauben jedoch nicht die Annahme eines ‚angeborenen Mangels, 
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sondern nur einer Rückbildung der ursprünglichen Anlage. Überdies ist unter 
den wenigen glaubhaften Fällen von Keimdrüsenmangel bei Erwachsenen 
keiner, der durch ähnliche Folgen wie bei Frühkastration des Mannes, es 
einigermaßen wahrscheinlich macht, daß der Verlust schon vor der Geschlechts- 
reife eingetreten ist. Zweitens ein Fall von angeborenem Hodenmangel. Bei 
einem 27 cm langen Fötus, der im übrigen normale männliche Bildung zeist. 
fehlt jede Spur von Hodenparenchym, Nebenhoden, Vasa deferentia und Mil- 
lerschen Gängen. Außerdem fehlen Nieren und Ureter vollständig. Wie 
dieser Fall zeigt, kommt angeborener Keimdrüsenmangel ohne größere MiB- 
bildungen tatsächlich vor, ist aber noch nicht bei lebensfähigen Individuen 
beschrieben worden. Drittens einseitiger Hodenmangel bei einem normal ge- 
bauten, frühgeborenen Knaben, bei dem auffallenderweise kein Skrotum, auch 
nicht einmal eine Andeutung von Geschlechtswülsten vorhanden ist. Neben- 
hoden und Vasa deferentia beiderseits vorhanden. Die Kenntnis der normalen 
Keimdrüsenentwicklung ist noch so unklar, daß eine Deutung pathologischen 
Geschehens unmöglich erscheint. M. nimmt für die beschriebenen Fälle Nicht- 
entwicklung oder mangelhafte Bildung der sekundären Geschlechtszellen an. 
Die einseitige Störung bezieht er auf örtliche Einflüsse, die natürlich auch 
doppelseitig wirken können. Klose-Danzig. 


Über Persistenz der Kloake beim menschlichen Fötus. (Virch. 
Arch. 255, H. 1/2, S. 46 bis 53.) 


Mitteilung eines Falles von stark erweiterter, persistierender Kloake 
bei einem 100 Tage alten Fötus. Bei normaler Entwicklung ist im zweiten 
Monat das Septum urorectale ausgebildet und dann schwindet die Kloaken- 
haut, so daß einerseits der Urogenitaltraktus und andererseits der Mastdarm 
frei mit der Außenwelt in Verbindung treten. Dieser Fall ist das früheste 
bisher beobachtete Stadium einer solchen Mißbildung. Klose- Danzig. 


Die Pollakisurie als Späterscheinung der hereditären Syphilis. 
Von Cirillo. (Journ. d’urol. 19, H.1, S. 1.) 


Bericht über einen Fall: 27jährige Frau mit schwerer Anämie und seit 
10 Jahren bestehender Pollakisurie. Zwei schwächliche Kinder. Ein Bruder 
ist blind und hat Hydrocephalus. Bei der Frau fehlt die Hutchinson-Trias. 
Nur einzelne indolente Drüsen sind zu tasten. Im Harn sind krankhafte Ele 
mente oder Bakterien nicht zu finden. Die Blase ist normal, jedoch ist 
Wassermann positiv und aus dem guten Erfolg der antisyphilitischen Kur 
wird auf die syphilitische Natur des Leidens geschlossen. Nach 1 Monat 
war normale Harnentleerung erreicht. Scheele-Frankfurt a. Main. 


Traitement de l’incontinence d'urine par la radiothérapie. Von 
Constantine. (Société anatome-clinique de Toulouse. Séance du 7. mars 1925. Ref.: 
Gaz. des hôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 38.) 


Auf Grund von 3 Fällen empfiehlt Verfasser wöchentliche Behand- 
lungen in Höhe des Kreuzbeins mit wenig in die Tiefe dringenden Strahlen. 
Die Behandlung ist lange Zeit fortzusetzen, ehe ein endgültiges Urteil darüber 
möglich ist. Lindenstein- Nürnberg. 


La valeur prognostique de l’acidose chez les urinaires. Von Leon 
Blum et van Caubaert. (az. des höpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 38.) 


Eine ausgesprochene Azidose bedeutet eine schwere Vergiftung mit un- 
genügenden Abwehrmitteln. Diese Kranken sind außerordentlich empfindlich 
geren alle äußeren Einflüsse ebenso wie Diabetiker mit starker Azidose. 
Schon die Allgemeinnarkose bedeutet eine große Gefahr, da sie die Azidlose 
verstärkt und hinreicht, einen tödlichen Ausgang herbeizuführen. Bei starker 
Azidose soll man deshalb jeden Eingriff vermeiden, selbst wenn die Azotämır 
unerheblich ist. Lindenstein- Nürnberg. 
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Nature et traitement de l’incontinence nocturne d'urine. Von 
Pierre Durand. (Gaz. des hôpitaux 1925, 98. Jabrg., No. 37.) 

Es handelt sich bei der Enuresis nocturna um eine Neurose des zweiten 
Kindesalters, die mit anderen nervösen Schädigungen zusammen vorkommt 
und sich in belasteten Familien findet als Degenerationsmerkmal. Über den 
Mechanismus der Inkontinenz sind die Meinungen noch geteilt; die einen 
slauben an eine übergroße Erregbarkeit der Blasenmuskulatur, die anderen 
an eine Sphinkterschwäche. Vom Standpunkt der übergroßen Erregbarkeit 
der Blasenmuskulatur wird für die Behandlung Belladonna insbesonders als 
Bellafoline empfohlen. Man verabreicht das Mittel in steigender Dosis bis 
zur vollkommenen Beseitigung der Inkontinenz und behält diese Höchstdosis 
für einige Tage, um dann wieder die Dosis zu vermindern. Im ganzen soll das 
Mittel mehrere Wochen bis Monate gegeben werden. Man gibt bis zu 3 bis 
4 Kaffeelöffel auf einmal am Abend, das entspricht etwa !/ə mg Bellafoline, 
!/a Koaffeelöffel pro Lebensjahr. Dabei verschwindet die Enuresis im all- 
gemeinen nach 5—6 Tagen, trotzdem muß man die Behandlung wenigstens 
4—5 Wochen fortsetzen. Mit dem Mittel kann man auf ein Verschwinden 
der hartnäckigen Krankheit rechnen. Dabei darf die Allgemeinbehandlung 
mit Eisen, Arsen und Lebertran nicht vernachlässigt werden. Für die 
Sommermonate empfiehlt sich ein Aufenthalt an der See. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Fibrome pediculö de l’ovaire droit simulant une ectopie rénale 
et kyste mixte de l’ovaire gauche. Von Max Manon. (Bull. et mem. de la 
soc. anatom. de Paris 1924, H. 8/9, S. 666.) 

Einer 6ljährigen werden eine Mischeyste des 1l. Eierstockes sowie ein 
gestieltes Fibrom des r. entfernt. Letzteres war vorher, weil, als harte faust- 
große Neubildung, bis zur Leber herauf verschiebbar, als Wanderniere 'an- 
gesprochen worden. Georg Schmidt-München. 


Zur Kenntnis des Kohlenhydratstoffwechsels und der Insulinwir- 
kung. Von A. Gigon. (Zschr. f. kl. M. 100, H. 1 u. 2.) 

Die teils an Menschen, teils experimentell vorgenommenen Versuche 
ergaben, daß bei der Resorption von Zucker aus dem Darm ein Teil unter 
Umgehung der Leber mit dem Chylus durch den D. thoracicus in den großen 
Kreislauf abgegeben wird. Nach Traubenzuckerzufuhr erreicht der Glykose- 
gehalt des Chylus ungefähr die gleiche Größe wie derjenige der V. portarum. 
Die Hyperglykämie, die einer Traubenzuckerfütterung folgt, ist ungefähr 
gleich hoch in der V. hepatica. Daraus wird der Schluß gezogen, daß bei 
der ersten Passage des Nahrungszuckers durch die Leber, letztere den freien 
Zucker vollständig unbeeinflußt durchfließen läßt. Die Nahrungshyper- 
glykämie nimmt ab und hört auf, bevor der ganze Zucker den Magendarm- 
traktus verlassen hat. Brot, Kasein können beı Diabetikern eine vorüber- 
gehende Hyperglykämie erzeugen. Alkohol, Olivenöl verursachen bei Ge- 
sunden und Diabetikern eine vorübergehende Hypoglykämie Gaswechsel und 
Blutzuckerkurve gehen nach Nahrungszufuhr nicht parallel. Es wird die Ver- 
mutung ausgesprochen, daß intime Beziehungen zwischen Fett- und K.-H.- 
Stoffwechsel als regulierende Ursache des Gaswechsels nach Zuckerzufuhr 
in Betracht kommen. 

Die Erkrankung, die durch Reisfütterung bei Tauben auftritt, ıst keine 
Aviıtaminose. Es gelingt nicht, bei fortgesetzter Fütterung mit Reis und Salzen 
das Tier durch Injektion von Vitaminen am Leben zu erhalten. Die Beriberi 
ist eine kombinierte Erkrankung, die neben dem Vitaminmangel durch über- 
mäßige relativ einseitige Kohlenhydratzufuhr verursacht wird. In der Diäte- 
tik muß daran gedacht werden, daß eine einseitige Kohlenhvdratkost beim 
kranken Menschen auf die Dauer schädlich sein kann. Kaninchen, die wieder- 
holt ın relativ kurzen Abständen Insulin erhalten, gehen schließlich trotz 
Traubenzuckerinjektionen zugrunde. Es wird hier an die Versuche Collips 
erinnert über die Übertragbarkeit der Hyporlvkämie Die Versuchstiere 
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Collips gingen ebenfalls trotz Zuckerinjektion zugrunde Die ..Insulin- 
vergiftung‘ wird durch das Insulin allein nicht erklärt. Das Insulin muß ım 
Organismus einen zweiten Stoff mobilisieren, der einen Teil der toxischen 
Erscheinungen verursacht. Kaninchen, die längere Zeit mit übermäßig viel 
Traubenzucker gefüttert werden, sind gegenüber Insulin weniger widerstands- 
fähig als Kaninchen, die normales Futter erhalten. Kaninchen, welche längere 
Zeit mit übermäßig reichlich Olivenöl gefüttert werden, sind gegenuber 
Insulin widerstandsfähiger als normal gefütterte Tiere und als ‚„TIrauben- 
zuckertiere‘‘. 

Ein Zuckerkranker im Koma, der vorher eine kohlenhydratarme Kost 
erhielt, vertrug in 48 Stunden 760 Insulineinheiten, eine Menge, diẹ zweifel- 
los ein gesundes Individuum nicht vertragen würde. G. Zuelzer-Berlin. 


Untersuchungen über die Säureausscheidung im kindlichen Harn. 
Von Dr. Joachim Brock. (Zschr. f. kl. M. 100, H. 1 u. 2.) 

Es wird nachgewiesen, daß im Urin die Bestimmung der primären un 
sekundären Phosphate durch Titration mit Lauge und Phenolphthalein bzw. 
mit Säure und Methylorange theoretisch unmöglich und praktisch falsch ist. 
Dasselbe gilt für die auf dieser Bestimmung basierende Berechnung der 
aktuellen Reaktion und der „Säureausscheidung‘ im Urin. 

Zur direkten Bestimmung der Säureausscheidung, besser: des Säure- 
überschusses im Urin wird ein eigenes einfaches titrimetrisches Verfahren 
angegeben, welches an Stelle der bisher üblichen ‚Titrationsazidität‘‘ treten 
soll. Im übrigen wird für eine wissenschaftliche Aziditätsanalyse des 
Urins, außer der (kolorimetrischen) Bestimmung seiner aktuellen Reaktion 
und der Feststellung des Ammoniakkoeffizienten, eine Differenzierung der 
Säureträger in anorganische und organische schwache Säuren gefordert. 
Während für die ersteren in der Phosphattitration mit Uranylazetat eın alt- 
bewährtes Bestimmungsverfahren existiert, wird für die Bestimmung der 
organischen Säuren auf eine neue Methode von van Slyke und Palmer hin- 
gewiesen und diese ausführlich erörtert. Im Anschluß an dieselbe wird ein 
eigenes einfaches Verfahren angegeben, um sich durch eine weitere Titration 
über die Stärke dieser organischen Säuren, wie sie in der Dissoziations- 
konstanten zum Ausdruck kommt, Aufschluß zu verschaffen. 

G. Zuelzer-Berlin. 


Der Wert der subkutanen Adrenalinblutdruckkurve. VonK.Dresel. 
(Zschr. f. kl. M. 100, H. 1 u. 2.) 

Dresel beleuchtet das ganze einschlägige Problem und kommt zu dem 
Resultat, daß es mit Hilfe der subkutanen Adrenalinblutdruckkurve mörlich 
ist, einen vagischen und einen sympathischen Zustand sowie eine Regulations- 
störung festzustellen, daß aber noch andere Untersuchungen notwendig sınd, 
wenn es darauf ankommt, diese Funktionsänderungen im vegetativen System 
in ihrer verschiedenartigen Genese zu erkennen. G. Zuelzer- Berlin. 


Die chem. Veränderungen der Organe bei mit Nierengiften ver- 
gifteten Kaninchen. Von M. Wichert, A. Jakowlewa und S. Pospeloff. 
(Zschr. f. kl. M. 100, H. 1. u. 2.) 

Die Stauung des RN im Gewebe bei Sublimat- und Chromsalzvergiftung 
wird hauptsächlich durch die Verhaltung der Stickstoffschlacken infolge 
gestörter Nierenfunktion hervorgerufen. Bei Uransalz- und besonders bei 
Kantharıdinvergiftung ıst der erhöhte RN-Gehalt der Gewebe auch auf den 
gesteigerten Eiweißzerfall in denselben zurückzuführen. 


G. Zuelzer-Berlin. 


Diurese- und Diuretikastudien. Von B. Stuber und A. Nathansohn. 
(D. Arch. f. kl. M. 146, H, 1—6.) 

Die experimentelle Fragestellung lautet: Wie wirken die Diuretika auf 
die Wasser-Kochsalz-Säurebasen-Ausscheidung durch den Harn ein? Es zeigte 
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sich, daß unter dem Einfluß eines wirksamen Diuretikums (Koffein, Theo- 
bromin und Theophyllin) zwischen der HsO- und NaCl-Ausscheidung einerseits 
und der Basenausscheidung. andererseits ein Parallilismus besteht; doch gilt 
dies nur für Fälle, die kein ‚renales Ödem‘“ zeigen. Bei Theozin fand sich 
beim ‚„renalen Ödem‘“ dieser Parallelismus nicht. Unter dem Einfluß von 
Thyreoida erwies sich sowohl die Wasser- wie die übrige Ausscheidung unter- 
schiedlich. G. Zuelzer-Berlin. 


Das Säurebasengleichgewicht in der diabetischen Acidose. Von 
Gust. Endres. (D. Arch. f. kl. M. 146, H. 1—2.) 

Bei 18 ketonnorischen Diabetikern werden die Störungen im genannten 
Gleichgewicht des Organismus verfolgt. Nicht in jedem Fall führt die patho- 
logische Keton-Körperbildung zu nachweisbaren Störungen. Die Wirkung 
einer selbst beträchtlichen Verminderung des Alkaligehaltes des Blutes ver- 
mag der Organısmus durch regulierende Abänderung der Lungenventilation 
zu kompensieren. Als eindeutiges Maß der Azıidose wird die Größe des 
Alkaligehaltes des Blutes angesehen. Im Koma selbst hat die Alkaleszenz- 
graderniedrigung des Blutes ihren höchsten Wert. Die Einzelheiten der sehr 
ausführlichen Versuche müssen im Original nachgelesen werden. 

G. Zuelzer-Berlin. 


Zur Theorie der Urobilinentstehung. Von Prof. F. Fischer und Dr. 
phil. et med. F. Ottensooser. (D. Arch. f. kl. M. 146, H. 5—6.) 

Durch Versuche mit Unterbindung und Durchschneidung des Gallen- 
ganges bei Tieren, also Fällen, bei denen eine enterogene Entstehung der 
Urobilinurie ausgeschlossen ist, zeigten starke Urobilinurie. Deshalb ist, wenn 
auch im allgemeinen die Urobilinkörper fast stets dem Darm entstammen, die 
Möglichkeit einer extraintestinalbedingten Urobilinurie, für deren Entstehung 
eine abnorme Tätigkeit der Leber verantwortlich gemacht werden muß, nicht 
von der Hand zu weisen. G. Zuelzer- Berlin. 


El reflejo pelviano en el hombre. (Der Beckenreflex beim Men- 
schen.) Von W. E. Coutts. (Bol. de la Soc. de Chile 1924, No. 7.) 

Der Reflex besteht darin, daß bei Palpation der Organe des kleinen 
Beckens, z. B. bei Massage der Prostata, tiefe Atemzüge hervorgeruťen werden, 
daß eine leichte Ermüdung mit Tachykartdie, mit Abfallen des Blutdruck- 
Maxımums und Steigen des Blutdruckminimums zurückbleibt. Verf. bringt 
kurze Angaben über seine Beobachtungen an 10 Patienten mit Erkrankungen 
der Prostata und hinteren Harnröhre, bei denen er den Retlex auslösen konnte. 
Er erklärt sich durch Reizung des in den Kleinbeekenorganen reich verzweigten 
Sympathikusgeflechts. Wılmanns-Bethel-Bielefeld. 


Anestesia raquidea. (Lumbalanästhesie) Von Juan D. Wilson. 
(Bol. de la Soc. de Cir. de Chile 1924, No. 10.) 

Verf. kam auf den Gedanken, das Kokain nicht mehr in Wasser, sondern 
in der Zerebrospinalflüssigkeit selbst zu lösen. die vorher mittelst Spritze 
entnommen wurde. Seitdem er so verfährt, erlebte er auch die bekaunten 
unliebsamen Begleiterscheinungen nicht mehr. 

Wiılmanns-Bethel-Bielefeld. 


Incontinencia de la orina. (Incontinentia urinae.) Von Carlos Lobo 
Onell. (Bol. de la Soc. de Cic. de Chile 1924, Auo II, No. 14 u. 15.) 

Ein 15jähriger Heriditär-Luetiker leidet an nächtlicher Inkontinenz. 
Bei endoskopischer Untersuchung findet man eine tumorartiee Verdickung 
am Veromontanum. Durch Elektrokoasulation wird diese Verdiekung beseitigt, 
mit dem Erfolge, daß seitdem die Enuresis fast völlig beseitigt ist. 

Ein 2ljähriges Mädchen leidet seit ihrem 12. Lebensjahre an unwill- 
kürlichem Harnabgang während des Aufseins. Es gehen immer nur kleine 
Mengen Urin ab. Verf. findet die Ursache ın einen parurethralen Gang, der 
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sich nicht weit sondieren läßt, der sich aber nach Injektion von Bromlösung 
röntgenologisch schr schön als überzähliger Ureter darstellen läßt. Danach 
stellte Verf. die Indikation zur Exstirpation der entsprechenden Niere Bei 
Freilegung der linken Niere fand man diese vergrößert, gelappt, mit zwei 
Ureteren: einem normalen unteren und einem verdickten oberen mit zu- 
gehörendem erweiterten Nierenbecken. Der Operateur begnügte sıch zunächst 
damit, den veränderten Ureter abzubinden, mußte aber wegen hettigster 
Schmerzen nach einigen Tagen die Nephrektomie anschließen, wobei sich 
beide Nierenbecken dilatiert fanden. Patientin wurde geheilt. 
Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 
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Les hydroceles vaginales (avec 9 fig.). Von Jeanneney. (Gazette des 
hôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 23.) 

Unterscheidung zwischen chronischer Hydrozele, die durch chronische 
Entzündung der Tunica vaginalis oder durch Veränderungen des Hodens und 
Nebenhodens bedingt ist; angeborene Hydrozele infolge von Mißbildungen: 
akute Hydrozele selten, durch akute Entzündung der Tunica vaginalis oder 
Trauma hervorgerufen. Nach ausführlichen anatomischen Bemerkungen und 
Berücksichtigung aller vorkommenden Varietäten wird die Ätiologie und 
Symptomatologie erörtert. Die Diagnose bietet in den meisten Fallen keine 
Schwierigkeit. Als Behandlung wird die Punktion mit nachfolgender Injektion 
mit Alkohol, Jodtinktur usw. angeführt und vor allem die chirurgische Be- 
handlung empfehlen: 

l. Inzision und teilweise Resektion (Julliard), 

2. Inzision und totale Resektion (Bergmann, Baumgarten), 

3. Inzision und Umstülpung des Sackes (Vantrain-Jabonlay «t 

Besard). 

Bei allen Eingriffen ist eine sorgfältige Blutstillung notwendig. Bei 
Säuglingen ist jede Behandlung zu unterlassen, bei alten Leuten ist der All- 
gemeinzustand ausschlaggebend, ob Punktion oder Radikaloperation am Platz 
ist. Die Resultate sind gut, Mortalität = 0%; Rezidive selten in kaum 1°5 
der Fälle. Lindenstein-Nürnbrrg. 


Prostatahypertrophie und Radium. Von Kogan. (Journ. d’urol. 19, 
H. 1, S. 2.) 

6 Fälle werden beschrieben, die mit Radium behandelt, sich so besserten. 
daß die Retention ın 3 Fällen völlig schwand. Das Radium wird in einen 
zweiwerigren Gummikatheter eingelegt und so durch die Urethra an die 
Prostata herangebracht. 55 mg Radium mit Platinfilter wurden in ? bis 
3 Sitzungen während je 12—24 Stunden eingelegt. 8 Tage nach der Behand- 
lung stellen sich vermehrte Beschwerden ein, nach deren Rückgang end- 
gültige Besserung eintrat. Als wesentlich wird angesehen, daß das Radium 
die Operabilität (z. B. durch Verwachsungen) nicht beeinträchtigt. Vor allem 
bei inoperablen Fällen scheint nach Verfasser ein Versuch mit Radium an- 
gezeigt. Scheele-Frankfurt a. Main. 


Entzündliche oder blastomatöse Tumorentwicklung in der weib- 
lichen Harnröhre? Von Dr. H.R. Schmidt. (Zschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. &. 
H. 8, S. 563.) 

Verf. berichtet über einen seltenen Fall von entzündlicher Tumorrnt- 
wicklung der Harnröhre bei einer 43jährigen Frau. Der der Hinterwand an- 
gehörende kırschgroße Tumor saß 25 em oberhalb des Orificium externum 
urethrae und bestand aus 5 größeren und 4 kleineren breitbasig aufsitzenden 
zungenförmieen Polypen. Er wurde mitsamt der Urethra entfernt, von der 
nur ein kurzes Ende mit dem Sphinkter erhalten blieb und erweckte zunächst 
makroskopisch wie mikroskopisch den Verdacht einer malignen, sarkoma- 
tösen Geschwulst, wie sie von Nebesky als Harnröhrensarkom beschrieben 
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ist. Auf Grund genauer histologischer Untersuchungen wird jedoch der ent- 
zündliche Charakter des Tumors erkannt, der aus Granulationsgewebe mit 
vorwiegend Iymphocytärer Infiltration besteht. Beim Querschnitt durch die 
Harnröhrenwand finden sich unter dem polypösen Tumor in der Submukosa 
und Muskularis zahlreiche stecknadelkopf- bis 2 mm große Cysten, die mit 
Plattenepithel ausgekleidet und mit krümeligen, z.T. verkalkten Massen an- 
gefüllt sind. Daneben finden sich vereinzelte drüsenförmige Zylinderepithel- 
cysten. Verf. glaubt, daß auch die Cysten entzündlichen Ursprungs sind und 
erklärt ihre Genese entsprechend den kleinen Cysten der Cystitis granularis 
cystica in der Blase, dadurch daß in der entzündeten Schleimhaut solide 
Epithelzapfen in die Tiefe wuchern, abgeschnürt werden und zentral ein- 
schmelzen. Er faßt das ganze Krankheitsbild zusammen unter dem Namen: 
chronische Urethritis proliferans cystica (8 Abbildungen). 
Sebening-Frankfurt a. Main. 


Zur Frage der Duplikatur der Harnröhre. Von R.M.Fronstein und 
M.Saigrajeff. (Zschr. f. urol. Chir. 1925, 17, H.3 u. 4, S. 187.) 

Verff. berichten über 4 Fälle von Duplikaturen der Harnröhre. Die- 
selben entstehen entwicklungsgeschichtlich dadurch, daß die von der Glans 
penis ausgehende Einstülpung die Ausstülpung der Kloake, resp. Blase nicht 
trifft, sondern beide Harnröhrenschläuche aneinander vorbeigehen. Der durch 
die Einstülpung gebildete liegt dann immer oberhalb der eigentlichen Harn- 
röhre und kann blind endend bis unter die Symphyse reichen. — Die Ano- 
malie gewinnt klinische Bedeutung, wenn der Blindsack gonorrhoisch infiziert 
wird, oder wenn, wie in einem Falle des Verf., die obere Harnröhre ın die 
Blase mündet, die untere aus der Blase kommende aber ihrerseits blind endet. 
In diesem Falle wird der Samen ın den Blindsack entleert und gelangt nicht 
an die Oberfläche, auch kann eine Cystitis zu einer Infektion dieses Blind- 
sackes führen, endlich kann derselbe, wenn er gefüllt ist, eine Entleerung der 
Blase verhindern, da er dann seitlich auf die Harnröhre drückt und sie 
komprimiert. In dem Falle des Verf. wurde die Diagnose erst bei der Autopsie 
gestellt, nachdem der Mann nach mehrmaliger Harnverhaltung und mehr- 
maligem forcierten Katheterismus an einer Urinphlegmone ad exitum ge- 
kommen war. 

(Eine Blasenaufnahme nach Kontrastbreifüllung hätte wohl die Diagnose 
erleichtern können. Der Ref.) A. Rosenburg-Mannheim. 


Über einzelne Fragen zur Therapie der Prostatahypertrophie. 
Von G. v. Illyés. (Zschr. f. urolog. Chir. 1925, 17, H. 3 u. 4, S. 229.) 

Bei der Prostatahypertrophie handelt es sich um eine Hypertrophie der 
innerhalb des Sphinkters, unter der Schleimhaut, liegenden, oberhalb des 
Samenhügels lokalisierten Drüsengruppe. Ein Rezidiv nach der Operation 
kann durch Anwachsen kleiner, bei der Operation zurückgebliebener, adeno- 
matöser Knoten zustande kommen, die bei der ersten Operation so klein waren, 
daß sie übersehen wurden. Auch sonst gewinnt die Prostata nach der Ope- 
ration meist eine der Norm ähnliche Form. Verf. beobachtete gewisse erb- 
liche und Familiendispositionen, konnte er doch mehrmals Vater und Sohn, 
ein anderes Mal 5 Brüder einer Familie mit Prostatahypertrophie operieren. 
— Eine absolute Indikation zur Operation sieht Verf. dann als gegeben, wenn 
Pat. nicht mehr spontan urinieren kann, oder wenn der Residualharn über 
200 ccm beträgt. Eine länger andauernde Katheterbehandlung kann den Re- 
sidualharn herabsetzen und die Operation hinausschieben, bis die oft be- 
stehende Niereninsuffiziens und der Allgemeinzustand sich gebessert haben. 
Erst wenn der Indixzokarminausscheidungesversuch, die Konzentrationsprobe, 
der Blutgefrierpunkt und der Restharnstoff wieder normal sind, soll man 
operieren. Die Vasektomie verhindert die bei Dauerkathetern häufigen Neben- 
hodenentzündungen. Die zweizeitire Operation lehnt Verf. ab, vielmehr glaubt 
er durch die Dauerkathrterbehandlung denselben Erfolg zu erzielen, wie durch 
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die Sectio alta. Verf. nahm die Operation auch bei einem Gefrierpunkt bis 
zu — 0.60% und einem Restharn von 0,6% vor und hatte nicht weniger gute 
Resultate, wie bei normalen Fällen, bei denen ija auch eine leichte Broncho- 
pneumonie als Komplikation genügte, um zum Exitus infolge Urämie zu 
führen. — Daß bei Verdacht von Prostatakarzinom operiert werden muß, liegt 
auf der Hand. Verf. hat 14 Fälle von Prostatakarzinom operiert. Es wird 
Wert darauf gelegt, daß die Prostatawundhöhle tamponiert wird. 
A. Rosenburg-Mannhein. 


Die pathologische Anatomie, Histologie und Pathogenese der 
gonorrhoischen Epididymitis. Von W. P. Iljinsky. (Zschr. f. urolog. Chir. 
1925, 17, H.8 u. 4, S. 213.) 


Verf. hat in 19 Fällen von Epididymitis gonorrhoica die Epididymis 
gespalten und in allen diesen Fällen Stückchen zur histologischen Unter- 
suchung entnommen. Auf Grund dieser histologischen Befunde kommt er 
nun zu der Ansicht, daß die Entwicklung der akuten gonorrhoischen Epı- 
didymitis so erfolgt, daß Gonokokken aus der hinteren Urethra in das Lumen 
des Vas deferens eindringen und hier eine katarrhalische Entzündung hervor- 
rufen, dann dem Vas deferens entlang zum Nebenhoden vordringen. Dort 
treffen sie auf das widerstandslose Flimmerepithel und rufen hier sehr 
schnell Desquamation und völlige Zerstörung des Epithels hervor, so dad 
hier ein Abszeß entsteht. Durch das zerstörte Epithel dringt aber jetzt der 
Gonokokkus in das Zwischengewebe ein, wo er eine interstitielle Entzündung, 
Vermehrung des Interstitialgewebes und zuletzt eine Sklerose hervorruft. 
Dringt nun vom Zwischengewebe aus die Entzündung in den Lymphbahnen 
und den Gefäßen entlang wieder zentripedalwärts weiter, so spricht man 
von einer Folikulitis. Die gonorrhoische Infektion lokalisiert sich stets am 
stärksten im Nebenhodenschwanz. Ist die Virulenz der Gonokokken geringer, 
so tritt die Abszeßbildung langsamer auf, dadurch aber haben die Gonokokken 
Zeit, weiter über den Schwanz hinaus in den Körper und den Kopf vorzu- 
dringen. So ist die Erkrankung auch des Körpers und Kopfes des Neben- 
hodens stets ein sicheres Zeichen einer geringgradigen Virulenz. -— Ist es 
zum Abszeß gekommen, so wird stets ein harter Knoten übrigbleiben. der allen 
therapeutischen Maßnahmen trotzt und der die Kanälchen völlig zum Ver- 
schluß bringt. Verf. hat deshalb bei abszedierenden Fällen den ganzen Neben- 
hoden der Länge nach gespalten. Dadurch hörten die Schmerzen auf, die 
Temperatur ging herunter und die Pat. konnten aufstehen. Die Infilträte 


wurden, wenn auch langsam, resorbiert. — Bei chronischen, rezidivierenden 
Fällen mußte der ganze Nebenhoden oder auch nur der Schwanz reseziert 
und das Vas in den Hoden direkt eingepflanzt werden. — Außer der Oblı- 


teration der Kanälchen aber können noch folgende Momente und Folgen der 
Epididyinitis eine Sterilität bedingen: 1. die Schädigung der Muskeln durch 
das wuchernde Bindegewebe, 2. die Zerstörung des Flimmerepithels des Vas 
deferens und 3. die Zerstörung der Zellen, die nach der Ansicht von Henry 
und van der Stricht eine die Spermatozoen belebende und stärkende, Ja 
vielleicht ernährende Substanz ausscheiden. Durch die frühzeitige Spaltung 
des Nebenhodens hofft Verf. die Schädigung dieser Gewebsteile vermeiden 
oder sie wenigstens verringern zu können. A. Rosenburg-Mannheim. 


Testicules surnumeraires. A propos d'une observation de troisième 
testicule histologiquement en activité. Von Jeannin et Delater. (Bull. 
et mém. de la soc. anatom. de Paris 1924, H. 8/9, S. 677.) 


Überzählige Hoden finden sich vorzugsweise links. Die im Schrift- 
tume niedergelegten Beobachtungen werden zusammengestellt und kritisiert. 

Ein 21 jähriger leidet seit mehreren Jahren an Leistenbruch und ‚Samen- 
strangeyste" der linken Seite. Die Cyste erweist sich bei der Operation als 
dritter Hoden mit mikroskopisch lebendem Parenchym. Der Abführungsgang 
wurde nicht gefunden. Georg Schmidt, München. 


Urethra, Prostata usw. 781 


Fistule congénitale du périnée antérieur. Von R. Desnoyers. (Bull. 
et mém. de la soc. anatom. de Paris 1924, H. 8/9, S. 687.) 

Ein 9jähriger, an dem, als er 2 Monate alt war, die Eltern eine Damm- 
fistel entdecken. Vielmals entzündliche Erscheinungen. Die Fistel liegt 3 cm 
vor dem After, etwas links von der Mittellinie, und führt in einen Hohl- 
raum, der die Größe einer starken Haselnuß hat. Fistel und Hohlraum werden 
herausgeschnitten und mikroskopiert. Es handelt sich um eine angeborene 
Dermoidceyste ohne Drüsen oder Haare. Georg Schmidt-München. 


Factores que han influido en la disminucion de la mortalidad de 
los enfermos operados de la prostata. (Umstände, die die Mortalität 
nach Prostataoperationen herabgesetzt haben.) Von W. E. Coutts. (Bol. 
de la Soc. de Chile 1924, No. 16. 

In der Indikationsstellung zur Prostatektomie muß berücksichtigt werden: 
das Alter des Patienten, die Fortschritte, welche die Erkrankung gemacht 
hat, der Allgemeinzustand, der Grad der etwa bestehenden Infektion. Vor- 
aussetzung für ein Gelingen der Operation ist eine genügende Funktion der 
Nieren. Verf. gewinnt ein Urteil darüber mittelst der Ambardschen Kon- 
stante. Große Beachtung verdient der Blutdruck. Da die Operation von 
einem starken Absinken des Blutdruckes gefolgt ist, wird dem vorgebeugt 
durch voraufgehende Injektionen von Zucker und Adrenalin, in Mengen, die 
sich nach dem Bedarf im Einzelfall zu richten haben, ferner durch Digitalis 
und Tinct. Lobel. Bronchitiden sind vor der Operation zu behandeln. Gegen- 
über der zweizeitigen Operation gibt C. dem Dauerkatheter den Vorzug. Be- 
steht eine Infektion, wird mit Arg. nitr. gespült. Unterstützt werden die 
lokalen Maßnahmen durch intravenöse Injektion von 25% Urotropin cin- oder 
zweimal täglich. Die Diurese wird angeregt durch die Anwendung von Zucker- 
lösung und vor allem durch Kalziumchlorid, welches zugleich als Hämo- 
styptikum wirkt. Alle Kranken werden von Anfang an einer salz- und säure- 
armen Diät unterworfen. Die Operation wird seit Jahren nur noch in Rücken- 
markanästhesie ausgeführt. Alle die genannten Maßnahmen sind die geeig- 
netesten Mittel, um postoperative Störungen zu vermeiden. Von 263 Prostat- 
ektomierten erkrankten 22 an postoperativen Komplikationen, von denen 13 
starben. Wıilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Fiebitis retrograda de origen gonococcico. (Retrograde Phlebitis 
gonorrhoischen Ursprungs.) Von W. E. Coutts. (Bol. de la Soc. de Chile 1924, 
No. 8. 

29jähriger Mann. Gonorrhoe. Epididymitis links. Prostatitis des linken 
Lappens unter Temperaturanstieg. Schmerzen ım linken Scarpaschen Dreieck, 
fortschreitende Thrombophlebitis im Gebiet der Saphena magna, erst des 
linken, später auch des rechten Beines. Rasche Heilung unter dem Ein- 


fluß, wie Verf. meint, intramuskulärer Gonovakzineinjektionen. 
Wilmanns- Bethel-Bielefeld. 


Carcinoma primitivo de la uretra feminina. (Primärer Krebs der 
weiblichen Harnröhre.) Von W. E. Coutts. (Bol. de la Soc. de Cir. de Chile 
Ano Il, No. 14 u. 15.) 

Krankengeschichten zweier Fälle primären Karzinoms der weiblichen 
Harnröhre, einer 26- 'und einer 36jährigen Frau. Wie auch sonst bei dem 
seltenen Leiden handelte es sich um Junge Frauen, auch bei ihnen war der 
Eingriff sehr rasch von dem Rezidive getolgt. | 

Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Lithiasis prostätica. (Prostatasteine.) Von Galio. (Bol. y trab. de la 
Soc. de Cir. de Buenos Aires 1922, VI, No. 27.) 

58jähriger Mann. Vor 9 Jahren Gonorrhoe Erscheinungen eines 
Blasensteines. Sectio alta. Trotz Entfernung des Steines kann der 
Kranke das Wasser nicht lassen. 2. Eingriff zwecks Prostatektomie. Man 
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gelangt in eine hühnereigroße Höhle, die von 50 erbsen- bis haselnußeroßen 
Steinen ausgefüllt ist, während die Prostata nur eine atrophische Kapsel 
bildet. Chemisch wird in den Steinen nachgewiesen: Oxalat, Phosphat, Kar- 
bonat und organische Beimengung. Verf. nimmt an, daß es sich um pri- 
märe Prostatasteine auf dem Boden einer Urethritis posterior handelte, mit 
sekundärer Steinbildung in der Blase. Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


¿Debemos hacer prostatectomias por la via perineal o la supra- 
pubica? (Perineale oder suprapubische Prostatektomie?) Von Küttner., 
(Rev. med. de Hamburgo 1923, Ano IV, No. 6) 

Die Alten begannen mit der perinealen Prostatektomie, ergriffen mit 
Begeisterung die Freyersche suprapubische und stehen jetzt doch vor der 
Frage: Perineale oder suprapubische Prostatektomie? Die unmittelbare Mor- 
talität ist bei der perinealen Methode z. Z. noch etwas geringer als bei der 
suprapubischen. Diese hat aber durch die Einfachheit ihrer Ausführung und 
durch die sichere Vermeidung unerwünschter Folgen so große Vorzüge gegen- 
über der perinealen (Inkontinenz, Fisteln, Störung der Geschlechtstunktion), 
daß K. auf Grund seiner Erfahrung in beiden Methoden an über 1000 Fällen 
sich für die suprapubische Methode als der Methode der Wahl entschieden 
hat und die perineale nur aus besonderer Indikation anwendet (Tumor). In 
diesen Fällen wählt er die ischio-rektale Methode von Voelcker. 

Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Syphilis der Blase. Von J.de Gouvta. (Journ. d’urol. 18, Nr. 5, S. 388.) 

Bericht über 9 Fälle, die im cystoskopischen Bilde sehr verschieden- 
artige Formen aufwiesen. Im allgemeinen waren es tertiäre Manifestationen, 
einfache oder ulzerierte Gummata mit mehr oder weniger starker ent.zünd- 
licher Reaktion der Schleimhaut, die zu papillomähnlichen Bildungen führten. 
Die sekundären Veränderungen ähneln denen der Haut und der sichtbaren 
Schleimhäute. Häufig ist die Wassermann-Reaktion negativ. Der gute 
Erfolg der antisyphilitischen Behandlung entscheidet dann die Diagnose. 

Die Symptome entsprechen denen einer schweren Cystitis und zeigen 
nichts Spezifisches für Syphilis. Bei Sekundärinfektion wird schwerere Pyurie 
beobachtet. Scheele,-Frankfurt a. M. 


Über ein primäres Blasensarkom. Von G.Cirillo. (Journ. d’urol 18, 
Nr.5, S. 401.) 

Die Schwierigkeit der Differenzierung von papillomatösen Blasentumoren 
nach ihrem histologischen Aufbau auf Grund der Besichtigung im Cystso- 
skop beleuchtet der vom Verfasser berichtete Fall. Es handelte sich um 
einen 38jJährigen Mann, der wegen Beschwerden beim Harnlassen und Häma- 
turien den Arzt aufsuchte. Die Schmerzen lagen hinter der Symphvse und 
strahlten zum Penis hin aus. Mehrfach mußte wegen Retention katheterisiert 
werden. Die Hämaturien traten ohne erkennbare Ursache auf und waren 
terminal. Sie führten schließlich zu schwerer Anämie. Im Trigonum find:t 
sich ein flottierender papillomatöser Tumor, der das linke Ureterostium ver- 
deckt. Durch Sectio alta wird der Tumor samt Basis entfernt. Er ist sehr 
weich, von normaler hyperämischer Schleimhaut bedeckt. Die histologische 
Untersuchung ergab eın kleinzelliges Rundzellensarkom, 2 Monate nach der 
Operation hatte der Kranke ein Rezidiv, dem er erlag. 

Scheele-Frankfurt a. Main. 


Seltene Fremdkörper der Blase. Von Marinescu. (Journ. d'urol. 18, 
H. 6, S. 470.) 

2 Beobachtungen: Im ersten Falle fand sich ein 10 cm langes Wachs- 
bougie in der Blase, das durch Sectio alta entfernt wurde. Im zweiten Falle 
war der Abszeß cines Schambeinsequesters in die Blase durchgebrochen und 
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hatte hier eine schwere Cystitis mit polypöser entzündlicher Wucherung der 
Schleimhaut hervorgerufen, so daß zunächst ein Blasentumor diagnostiziert 
wurde. Nach Diathermie dieses Tumors trat der Sequester in die Blase ein 
und wurde per vias naturales extrahiert. Scheele-Frankfurt a. Main. 


Breite Trennung der Symphyse, extraperitoneale Zerreißung der 
Blase, Abriß des Blasenhalses, Heilung. Von Maisonnet und Salinier. 
(Journ. d’urol. 18, H.6, S. 500.) 

Die Verletzung betraf einen Reiter, der auf den Sattelknopf aufgestoßen 
war. Die Symphyse klaffte 10 cm. Sofortige Operation ergab die oben ge- 
nannten Verletzungen und führte zur Heilung. 

Scheele-Frankfurt a. Main. 


Beitrag zur Kenntnis der Blasen- und Nierensteinkrankheit in 
Dalmatien. Von J. Račić. (Zschr. f. urolog. Chir. 1925, 17, H.3 u. 4, S. 127.) 

Wie Verf. feststellt, stellt die Lithiasis der Harnwege in Dalmatien eine 
häufige, in ihrem Verlaufe häufig schwere, endemische Erkrankung dar, so- 
wohl auf dem Kontinent, wie auf den Inseln. Die Lithiasis der Harnblase 
ist dort eine exquisite Kinderkrankheit. Meist werden die durchschnittlich 
schwächlichen Kinder der ärmeren Bevölkerung befallen, bei denen die un- 
genügende Flüssigkeitszufuhr zu reichlicher Bildung von Harnsäureinfarkten 
führt, die dann später zu Blasensteinen oder, wenn sie in der Niere liegen 
bleiben, zu Nierensteinen heranwachsen. Die Fälle kommen bei der Unbildung 
und dem Stoizismus der Bevölkerung meist in sehr schlechtem Zustand zur 
Operation, so daß Verf. trotz strengster Indikation bei 70 XNierensteinopera- 
tionen 45mal zur Nephrektomie schreiten mußte. Zur Diagnosenstellung 
wurden alle bekannten Hilfsmittel ausgiebigst zur Anwendung gebracht. 

A. Rosenburg-Mannheim. 


Hernie ombilicale de type foetal avec exstrophie v6sicale s’accom- 
pagnant de malformations anales əet génitales externes. Von L. Au- 
rousseau et L. Jamet. (Bull. et mém. de la soc. anatom. de Paris 1924, H. 4/5, S. 308.) 

Die Großmutter väterlicherseits hatte 17, die mütterlicherseits 15 ge- 
sunde Kinder. Vater 49-, Mutter 39jährig. Erstgeburt, mit Zange beendet. 
Fötaler Nabelbruch. Darunter Harnblasenspalte; darunter lınks ein eri- 
giertes gut entwickeltes männliches Glied, ein leerer halber Hodensack, ein 
Mekonium entleerender After. Rechts ein zweites Halbglied, das z.T. an der 
Bauchwand haftet; ein leerer halber Hodensack, eine Aftergrube -—- Am 
2. Lebenstage Nabelbruchoperation.e 2 Tage darauf Tod ım asphyktischen 
Koma. — Leichenbefund: Beide männlichen Glieder bis zur Blasenspalte hin 
durchgängig; 2 gesonderte Einmündungen. Nieren und Nebennieren o. B. Die 
Hoden liegen an den inneren Leistenringen. Die rechte Aftergrube ist von 
einer entsprechenden Mastdarmausbuchtung nur durch eine feine Haut ge- 
trennt. Georg Schmidt-München. 


Zur klinischen Bakteriologie und Therapie der Pyelitis und Cysto- 
pyelitis. Von Dr. Beckmann und Dr. van der Reis. (Zschr. f. kl. M. 100, H. 1 u. 2.) 

Cystitiden und Cystopyelitiden werden nicht nur durch Bact. coli her- 
vorgerufen, sondern auch durch eine Reihe anderer Erreger, die zum Teil 
„Modifikationen“ aufweisen. Für eine ätiologische Therapie ist eine genaue 
bakteriologische Diagnose von Wichtigkeit. 

Von 76 Patienten waren 73.7%o männlichen, 26,3% weiblichen Ge- 
schlechts. Davon waren 65,8% mit Koli infiziert (55,8%0o Frauen und 
10,5% Männer). Bei einem Fall konnte eine Geschwürsbildung ın der Blase 
durch Bact. faecalis alcaligenes festgestellt werden (Beitrag zur Menschen- 
pathogenität des B. faecalis). Das Serum der Patienten agglutinierte in einer 
Reihe von Fällen den Urinstamm, ein Zeichen dafür, daß auch der bakterielle 
Infekt der Harnwege den Organismus zur Bildung von Antikörpern anzu- 
regen imstande ist. Es wird eine Behandlungsmethode angereben, um durch 
starke Reaktionsänderungen des Urins Abtötung der Bakterien zu erreichen: 
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Zur Säuerung des Urins wurde während dreier Tage Ammonchlorid, 
zur Alkalisierung Na bicarb. gegeben. Außerdem wurden bestimmte Vor- 
schriften bezüglich der Ernährung und Flüssigkeitszufuhr innegehalten. 
Durch Alkalisierung konnte keine Bakterienfreiheit erreicht werden. Da- 
gegen ergab die Behandlung mit Säuerung des Urins folgende Resultate: Von 
52 Fällen gelang es, durch die Methode alleın 10 Fälle, in Kombination mit 
anderen Methoden weitere 17 Fälle zur Heilung zu bringen. Prozentual er- 
gibt das einen Erfolg in 19,2% resp. 51,9%. Dem steht bei 14 Fällen, die 
ohne diese Methode behandelt wurden, ein positiver Erfolg von 5 Fällen 35,7% 


gegenüber. 
Die angegebene Methode dürfte sich außerdem vor allem ihrer ange- 
nehmen Anwendungsart wegen empfehlen. G. Zuelzer-Berlin. 


Extrofia vesical y pionefrosis unilateral. (Blasenektopie und ein- 
seitige Pyonephrose.) Von Isidro Sanchez-Covisa. (Los Progr. de la Clin. 
1924, No. 154 [Extraordinario].) 

38jähriger Mann. Blasenektopie. Rechtsseitige Pyonephrose. Nephrek- 
tomie rechts. Nach 3 Monaten Implantation des linken Ureters transperı- 


toneal in den Darm nach Coffey. 2!/;, Monate nach der Operation war der 
Zustand befriedigend. Wilmanns- Bethel-Bielefeld. 


Ruptura de la vejiga. (Ruptur der Blase.) Von Wenceslao Vivanco. 
(Bol. de la Soc. de Chile 1924, No. 8.) 

Ein 28jähriger Mann fiel von 70 cm Höhe auf das Gesäß. Er arbeitete 
2 Stunden weiter. Erst dann begannen Krankheitserscheinungen. Am über- 
nächsten Tag wurde wegen akuter abdomineller Symptome operiert, wobei 
sich eine intraperitoneale Ruptur der Blase in ihrem hinteren unteren Teil fand. 
Die Blasenwunde wird mit den Rändern der Bauchwunde vernäht. Dränrohr 
in die Blase und in die Peritonealhöhle Der Kranke genas zunächst, wurde 
später wegen zurückgebliebener Fistel in einem andern Krankenhaus operiert 
und starb. 

V. deutet die Ruptur als Ruptur durch Contreooup (Fall auf das Gesäß 
bei gefüllter Blase). Wılmanns-Bethel-Bielefeld. 


IV. Nieren 


Kystes hömatiques du rein. (Nierenblutoysten.) Von Lancelin et 
G. Jean. (Bull. et Mém de la soc. anatom. de Paris 1923, H. 7, S. 537.) 

Obduktionsbefund nach wiederholter Gastroenterostomie bei einem 40jäh- 
rien Magenkrebskranken: mandarinengroße seröse Cyste in der Kuppe der 
rechten Niere; mehrere mikroskopische seröse und Blutcysten in der binde- 
gewebig-hämorrhagisch subakut entzündeten Niere. Es handelt sich nicht 
um ursprünglich seröse, später hämorrhagisch gewordene Cysten, sondern um 
alle Stufen eines seltenen zunächst hämorrhagischen Vorganges von kleinsten 
noch frisch blutigen Herden bis zur großen serösen und Fibrincyste nach 
Blutresorption. Georg Schmidt-München. 


Pyelitistherapie mit Neosalvarsan. Von Porudominsky. (Russkaja 
Klinika Sept. 1924.) 

Das klassische Verfahren bei der Pyelitisbehandlung stellt die Nieren- 
beckenspülung dar. In den akuten Fällen sowie auch dort, wo die Anwendung 
derselben auf irgendwelche Schwierigkeiten stößt, sind andere Methoden am 
Platze. Bei 15 Fällen von Pyelitis (ömal Bact. ooli, 4mal' Streptok., ?mal 
gramposit. Diplok., lmal Gonok., Imal Mischinfekt. und 2mal ster. Harnı 
wurde von dem V. Neosalvarsan angewendet. 

Die günstige Wirkung Neosalvarsans auf die Entzündungen der Harn- 
wege wird von Groß durch die Abspaltung des Formaldehyds erklärt, welche 
direkt in den Nieren erfolgt. Nach Groß bleibt der Effekt bei Salvarsan 
gänzlich aus, da dieser kein Formaldehydkomponent enthält. 
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Von dem V. wurde der Harn der Pat., die Neosalvarsaninjektionen be- 
kommen haben, auf Vorhandensein des Formaldehyds untersucht. Dabei stellte 
sıch heraus, daß die Formaldehydkonzentration des Harnes sogar nach 0,6 
unter 1:%.000 lag. 

Nach theoretischen Berechnungen von Kirchhoff bei 0,3 Neosalvarsan 
konnte die Konzentration nicht stärker als 1:50000 sein. Diese Lösung ist 
nicht imstande, eine bakterizide Wirkung auszuüben, sondern bloß eine hem- 
mende. Auf Grund dieser Tatsachen kommt der V. zu den Schlüssen, daß die 
Ursache der günstigen Wirkung des Neosalvarsans sowohl in der desinfizieren- 
den, insbesondere aber in der allgemeinen stimulierenden zu suchen ist. Vor 
dem Urotropin hat das Neosalvarsan den Vorteil, daß seine Wirkung nicht 
von der Reaktion des Harnes abhängig ist. Von den behandelten Pat. litten 5 
an einseitiger, 10 an doppelseitiger Pyelitis. Die angewendete Dosis war 
0,15 bis 0,45. Die Zahl der Injektionen bis 4. Bei 6 Fällen wurde die Ge- 
nesung erzielte. In 9 Fällen blieb der Effekt aus, dabei sind die Fälle mit 
Bact. coli. In 5 Fällen von den letzteren zeigte die Pyelographie Pyelo- 
ektasien, bzw. Pyonephrose.. V. meint, daß bei Colipyelitiden diese Behand- 
lung erfolglos ist. Werboff-Berlin. 


Zur Frage des subkutanen Traumas der Nieren ohne Verletzung 
der Hautdecke. Von Dubnowa. (Russkaja Klinika Sept. 1924.) 

Das Nierentrauma kommt selten vor. Sogar die Schußverletzungen der 
Nieren ım Weltkriege betragen nur 0,53% aller anderen Verletzungen. Noch 
seltener sind die subkutanen. (Suter hat bis 1905 701 Fälle aus der Literatur 
angesammelt.) Nach Küster stellt die Statistik eine größere Beteiligung 
der Männer fest. Das Trauma kann die Niere direkt oder indirekt treffen, 
dabeı stößt die Niere auf die Rippen oder Proc. transv. vertebr. Im Jahre 
1923—24 wurden in der M. Universitätsklinik 5 solche Fälle beobachtet. In 
einem Falle traten heftige Koliken, Hämaturie, Fieber erst 7—8 Monate nach 
dem Unfall auf. Die Operation zeigte Nierenhämatom und Eiweißsteine. 
In 3 Fällen, wo die Anamnese schweres Heben bzw. einen Schlag aufwies, 
wurden durch Pyelographie Pyeloektasie, bzw. Pyonephrose festgestellt. Das 
Trauma muß in vielen Hydronephrosefällen, wo die Ethyologie unbekannt 
bleibt, als Ursache gelten. Die Senkniere an und für sich ruft nur selten 
Hydronephrose hervor. Eine Muskelanstrengung genügt manchmal, um die 
Nierenverletzung hervorzurufen, was der Fall Watson zeigt: eine Frau 
strengte sich beim Fensterputzen an, um zu einem entfernten Punkt zu ge- 
langen und erkrankte sofort an Hämaturie. Die Operation zeigte eine bereits 
zugeheilte Nierenzerreißung. Werboff-Berlin. 


Pre-renal anuria. (Prärenale Anurien.) Von Alexander Randall. 
(Journ. of Urol. März 1925.) 

Hierunter ist eine Anurie zu verstehen, die ihre Ursache außerhalb des 
Urogenitalsystems hat. An erster Stelle kommt in Frage, daß der Blutdruck 
‚für die Durchströmung der Glomeruli zu gering wird, ferner gibt es neurogene 
Anurien (Reflex-Anurien), auch kommt der Hypophyse (wahrscheinlich ihrem 
Hinterlappen) ein konstanter Eintluß auf die Nieren zu. Vorbeugen kann man 
dem Komplex, indem man den Blutdruck: ın normaler Höhe erhält, reichliche 
Wasserzufuhr veranlaßt, Splauchnikusreizung vermeidet und keine Mittel 
gibt, die die Funktionen der Nieren hemmen (Opiate und Hypophysenextrakte). 

Als: Therapie im Anfall kann man die Blase stark ausdehnen und plötz- 
lich entleeren, den Ureterenkatheterismus ausführen oder die Nierendekapsu- 
lation.. Vor zu langem Zuwarten bis zur Operation wird gewarnt. 

E. Lehmann-Berlin. 


Post-renal anuria. (Postrenale Anurie.) Von John Robert Caulk. 
(Journ. of Urol. März 1925.) 


Die Anurie ist hier bedingt durch Störungen im Ausscheidungsapparat 
der Nieren mit Unterbrechung der Sekretion, meist verursacht durch Ver- 
Zeitschrift für Urologie. 1925, 50 
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letzung einer oder beider Ureteren. Ursachen sind in der Mehrzahl Steine, fer- 
ner Unterbindungen des Ureters bei Beckenoperationen, Naht am Blasenhals, 
Katheterisieren der Blase, krebsige Infiltration der Blasenwand, Striktur des 
Ureters sowie gelegentlich der Ureterenkatheterismus und die Pyelographie. 
Nach Erörterung der Literatur und experimentellen Erfahrungen uber die 
postrenale Anurie analysiert der Verfasser 10 eigene Beobachtungen und 
schildert ihre Behandlungsart. In 6 Fällen gelang es mittels des Ureteren- 
katheters die mechanische Absperrung zu durchbrechen. Ist dies unmöglich, 
so ist zur chirurgischen Therapie zu greifen und das Hindernis auf diesem 
Wege zu beseitigen. Erwähnenswert sind drei Fälle, bei denen während einer 
Beckenoperation der Ureter mit unterbunden war, der Operateur hoffte, daß 
durch Resorption der Katgutfäden die Kommunikation wiederhergestellt 
werden würde, doch geschah dies nicht, zwei Fälle gingen verloren, ein dritter 
wurde durch doppelseitige Drainage gerettet. E. Lehmann- Berlin. 


Further observations an the glomerular circulation. (Weitere Be- 
obachtungen über die Glomerular-Zirkulation.) Von Alfred Newton 
Richards. (Journ. of Urol. März 1925.) 

Zusammen mit Schmidt beobachtete Richards eine Unterbrechung des 
Blutstroms in den Glomeruli, die nicht mit dem Herz- oder Pulsrhythmus 
übereinstimmte. Experimentell konnte diese hervorgerufen werden durch 
Reizung des zuführenden Nerven, elektrische Reizung der sympathischen 
Nierenfasern, intravenöse Injektion von Adrenalin. Die Erklärung ist fol- 
gende: Vom Augenblick der Unterbrechung verfällt die Arterienwand einer 
Oxydation, hierdurch wird ihre Muskulatur indirekt beeinflußt dadurch, daß 
Stoffe gebildet werden, die einen dilatatorischen Effekt haben, welcher wieder 
das Lumen öffnet und die Verbindung herstellt. Aus den Experimenten geht 
hervor, daß immer nur ein Teil der Glomeruli Blut zugeführt erhält, ohne 
daß die anderen hierdurch geschädigt werden, da die Zeit hierzu zu kurz ist. 
Vasokonstriktorische Reize vermindern die Zahl der Glomeruli, die Blut er- 
halten, Vasodilatation erhöht diese. E. Lehman n- Berlin. 


Malignant papillomata of the renal pelvis associated with solitary 
cyst of the kidney. (Bösartiges Papillom des Nierenbeckens mit einer 
Einzelcyste der Niere.) Von Ernest O. Swartz. (Journ. of Urol. März 1925.) 

77jährige anämische Frau, die seit 2 Jahren an gelegentlichen heftigen 
Hämaturien litt, die meist von allein kamen und verschwanden. Dumpfer 
Schmerz in der linken Nierengegend, der Ureterenkatheterismus zeigt Blut 
und vereinzelte Eiterzellen links, sowie Unterfunktionen der linken Niere. 
Pyelographie ergibt mäßige Erweiterung des Nierenbeckens, Abknickung des 
Ureters, Mißbildung des oberen Kelches und eine Geschwulst aın oberen 
Nierenpol. Es wird die Diagnose auf malignen Tumor gestellt, von einer 
Operation wegen der schweren Arteriosklerose Abstand genommen und Rünt- 
gentherapie eingeschlagen. Nach weiteren 2 Jahren verstarb die Frau während 
einer Blutung. Die Autopsie ergab 2 seröse Cysten des Nierenbeckens und 6 
Papillome im Nierenbecken, deren Stil Krebsbildung aufwies. Die Kombi-" 
nation dieser beiden Erscheinungen an einer Niere ist sehr selten. 


E. Lehmann-Berlin. 


Bilateral ectopic kidneys. (Beiderseits verlagerte Nieren.) \on 
Charles M. Harpster. (Journ. of Urol. März 1925.) 


Kasuistik. E. Lehmann-Berlin. 


A. note on the results of decapsulation of the kidney for various 
forms of nephritis. (Bemerkung über die Ergebnisse der Nierendekap- 
sulation bei verschiedenen Nephritisformen.) Von M. C. Quinby. (Journ. 
of Urol. März 1925.) 

Die Dekapsulation der Nieren erwies sich in drei Fällen als erfolglos. 
Bei einer hämorrhagischen Nephritis und einer chronischen glomerulären Ne- 
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phritis änderte sich der Befund nicht, ein Fall von Sublimatvergiftung mit 
Anurie verlief letal. E. Lehmann-Berlin. 


The use of silver wire in opening the kidney. (Verwendung von 
Silberdraht zum Nierenschnitt.) Von Ernest K. Cullen and Herman F. 
Derge. (Surgery, gynecology and obstetrics, Oktober 1911, S. 365.) 

Bei Durchschneidung der Niere vom Becken her nach der Konvexität 
zu weichen viele Gefäße aus, falls man ein stumpfes Instrument anwendet. 
Versuche an Hunden ergaben, daß Silberdraht Nr. 3 ein geeignetes stumpfes 
Instrument darstellt. Bei Durchtrennung von Hundenieren mit Draht fanden 
Verif. die Blutung gering und fast, nur venös, während bei Durchschneidung 
mit Messer stets Arterien spritzten. Sie konnten berechnen, daß die Blutung 
um die Hälfte geringer war. Nach Drahtdurchschneidung konnte die Blutung 
oft schon durch Auflegen heißer Kochsalz-Kompressen gestilit werden, stets 
aber durch leichtes Aneinanderdrücken beider Nierenhälften. Nach Messer- 
durchschneidung war das nicht möglich., Nach Tötung der Hunde 1 Monat 
nach der Operation zeigten die mit Messer durchschnittenen Nieren eine be- 
trächtlichere Verkleinerung als die mit Draht durchschnittenen. Besonders 
erwiesen sich nach Drahtdurchschneidung die Infarkte viel weniger ausge- 
dehnt. Bemerkenswert ist ein feiner, noch nicht 1 mm großer Spalt, der 
vom Nierenbecken ın den Infarkt zieht. Diese Spalte wird offen gehalten 
durch den Harnfluß aus den durchschnittenen Tubuli, da die distalen Enden 
dieser Tubuli infolge der fehlenden Durchblutung degenerieren. Als Be- 
grenzung bildet sich auf der ernährten Seite neues Epithel. 

Auf Grund dieser Versuche wurden von Verff. und außerdem an den 
Kliniken von Halsted und Kelly die Nephrotomien mittels Draht aus- 
geführt. Die Blutung war dabei geringer als bei Messerdurchschneidung. 
Wurde die gefäßlose Zone nicht getroffen, so war die Blutung aber doch 
noch stark. Es ist zu beachten, daß die Lage der gefäßlosen Zone wechselt. 
Nur in %, der Fälle liegt sie hinter der Medianliniee In diesen Fällen 
fühlt man vorn Pulsation und hinten eine Kerbe. Fühlt man die Pulsation 
hinten und die Kerbe vorn, so soll die Längsspaltung der Niere vor der 
Mittellinie vorgenommen werden. Fühlt man die Kerbe von keiner Seite 
deutlich, so ist die Spaltung in der Mitte am zweckmäßigsten. Bei Anwesen- 
heit eines Steines im unteren Pol wird eine radiale (quere) Inzision angelegt 
durch die hintere Hälfte der Niere, wobei die Nadel im Nierenbecken am 
Übergang ins Parenchym eingestochen wird. Quere Inzisionen in der Nähe 
des oberen Pols sind zu vermeiden, weil dabei der hintere große Ast der 
Nierenarterie durchtrennt wird. Ist Zugang zum oberen Pol notwendig, so 
wird erst die radiale Inzision am unteren Pol hinten angelegt, von dort aus 
wird die Nadel wieder ins Becken eingeführt und nach dem oberen Pol zu 
ausgestoßen. Dieser Nadelführung entsprechend wird der Längsschnitt an- 
gelegt. So wird ein Lappen aus dem Nierengewebe gebildet. Schlägt man 
diesen Lappen zur Seite, so hat man guten Zugang ins Innere. Zur explora- 
torischen Nephrotomie wird aber ein reiner Längsschnitt vorgezogen mit 
Vermeidung beider Pole, da an diesen die starke venöse Blutung stört. Dazu 
wird in der Hinterwand des Beckens eine kleine Öffnung angelegt, von der 
aus grade Lebernadeln mit dem Draht nach den beiden gewünschten Rich- 
tungen eingeführt werden. Die kleine Nierenbeckenwunde wird später ver- 
näht. Bei doppelten Nierenbecken werden 2 getrennte Längsschnitte angelegt, 
da im Nierenparenchym der Trennung der Nierenbecken entsprechend starke 
Arterien sich befinden. Vor dem Durchschneiden des Nierenparenchyms wird 
die Kapsel gespalten. Die Drahtdurchtrennung geschieht mit vorsichtig sägen- 
den Zügen, wobei vom Assistenten die Niere gut festgehalten werden muß, 
damit die Stielgefäße nicht einreißen. Zum Verschluß der Nieren empfehlen 
Verff. 2 Reihen Matratzennähte, eine zentrale nahe den Kelchen und eine 
periphere, die mit graden Lebernadeln angelegt und grade nur so fest an- 
gezogen werden, daß die Blutung steht. Die Kapsel wird besonders vernäht. 
Unter 19 Nephrotomien war keine Nachblutung. E. Moser-Zittau. 
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Über den Einfluß von Entkapselung und Entnervung der Niere 
auf Vergiftungen dieses Organs. Von A. Keller u. F. Rost-Mannhein, 
(Zschr. f. urolog. Chir. 1925, 17, H. 5/6, S. 251.) 

Verff. haben die Versuche Hoffmanns nach ihren Angaben nachgeprütt. 
Hoffmann hat bei Katzen und Kaninchen, bei denen er eine akute Schä- 
digung der Nieren durch Harnleiterunterbindung oder durch Gifte, wie 
Sublimat und Kalı chloricum, gesetzt hatte, die Nieren entkapselt. Er fand 
dann an der entkapselten Niere die Veränderungen regelmäßig geringer, als 
an der nicht entkapselten. Besonders nach der doppelseitigen Harnlerterunter- 
bindung war die nicht entkapselte Niere größer, ödematöser und cyanotischer 
als die entkapselte. — Die Versuchsanordnung der Verff. war nun eine andere. 
Sie entnervten zuerst und vergifteten erst dann. Eine vollständige Ent- 
nervung kam nicht in Frage, sondern es wurde nur der Nierenstiel sauber 
von allen sichtbaren Nerven befreit. Eine vollständige Entnervung, die ja 
nur durch Transplantation des Organes möglich ist, wurde von Verff. auch 
nicht angenommen. Bei anderen Tieren wieder, bei Katzen wurde nur 
dekapsuliert. Es wurden 17 Katzen, 3 Kaninchen, 5 Hunde und 6 Ratten 
verwendet. 

Verff. hatten 3 Katzen sofort nach der Dekapsulation 1 cem Kantharidin- 
lösung (0,05 :0,5) injiziert. Ein Tier starb am Abend der Operation, eines am 
folgenden Tage, bei beiden war kein Unterschied zwischen den beiden Seiten 
festzustellen. Beim 3. Tier, das am 3. Tage, nach einer zweiten Injcktion 
starb, war vielleicht die Blutfülle auf der operierten Seite geringer als auf 
der nicht operierten. Bei den 5 Katzen, von denen eine entnervt war und 
die durch 5°oige Kalichloricumlösung vergiftet wurden, fanden sich in 
3 Fällen kein Unterschied, in 2 Fällen war die Blutfülle auf der oprrierten 
Seite etwas geringer, wenn auch in allen Fällen die Epithelschädigungen. 
reihenweise Abstoßung der Zellverbände in den Kapselraum, dieselben waren. 
Bei 7 Katzen, von denen 4 einseitig entnervt waren, und die mit 1". iger 
Sublimatlösung vergiftet wurden, zeigte die operierte Seite keinen Unter- 
schied gegenüber der nicht operierten. Bei den 3 Kaninchen und den ô 
Hunden, bei denen Ureterunterbindungen nach der Operation vorgenommen 
worden waren, zeigten sich in 5 von 8 Fällen die operierte Seite weniger 
geschwollen und das Ödem, das als Folge der Unterbindung auftrat, wenig r 
hochgradig. In einem Falle einer Entnervung betrug der Unterschied 3.5 g. 
Die Parenchymveränderungen waren auch hier fast die gleichen auf beiden 
Seiten. Nur bei den Fällen von Ureterenunterbindung war in der Grobe 
beider Seiten ein Unterschied, der aber auch in den Fällen statthatte, ın 
denen die Niere nur luxiert worden war, in den beiden Fällen von Dekapsu- 
lation konnte er aber nicht beobachtet werden. So kommen Verff. zu dem 
Schluß, daß ein heilender Einfluß nicht festzustellen sei, daß vielmehr 
der Unterschied in der Flüssigkeitsdurchtränkung nur auf den operativen 
Schock zurückzuführen, nicht’ aber an die Dekapsulation gebunden svi. 

A. Rosenburg-Mannheim. 


Die Atonie des Harnleiters mit Dilatation und Hydronephrose, 
ihr klinisches Vorkommen und ihre tierexperimentelle Erzeugung. Von 
R. Andler-Tübingen. (Zschr. f. urolog. Chir. 1925, 17, H. 5/6, S. 298.) 

Verf. kommt in einer ausführlichen Abhandlung zu folgendem Schluß: 
Die Atonıen des Harnleiters sind in 2 Hauptgruppen einzuteilen: 1. die 
Atonien mit suffizientem Ureterenostium und 2. die Atonien mit insuffizien- 
tem Ureterenostium, d.h. mit Reflux. Diesem Verhalten des Ventilver- 
schlusses der vesikalen Ureterenmündung entspricht für jede der beiden 
Gruppen ein typischer Entstehungsmechanismus und einheitliche klinische 
Symptome. Ferner kann-man angeborene, erworbene, temporäre und dauernd» 
Atonien unterscheiden. Die Zerstörung der zu Nierenbecken und TUreter 
führenden Nervenbahnen führt zu einer Atonie und Dilatation dieser Organe 
mit daraus folgender dynamischen Abflußstörung. Dabei genügt die Durch- 
trennung der Nervenfasern durch Isolieren des erreichbaren Teiles des Nieren- 
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beckens und des ganzen Ureters allein nicht, erst die Entnervung der Nieren 
bewirkt Atonie und Dilatation des Nierenbeckens und des Ureters (Pyelektasie 
und Nephrektasie). 

Die Entnervung des Nierenstieles wird durch zirkuläre Durchtrennung 
der äußeren Lamelle der Tunica fibrosa renis und durch deren Zurückschieben 
bewirkt. Darauf werden die Nierengefäße blank präpariert, was an dem 
deutlichen Gefäßspasmus der Venen zu erkennen ist. Während dieser 
Operation sind im Harnleiter vermehrte Kontraktionen des Nierenbeckens 
zu beobachten. Es sind dies Reizwirkungen auf die Splanchnikusbahnen. 
Diese erhöhte Aktion geht nach erfolgter Entnervung plötzlich in Lähmung 
über. Der Umfang des Nierenbeckens und des oberen Teiles des Ureters 
nimmt durch atonische Erschlaffung seiner Wand zu. Die peristaltischen 
Bewegungen hören völlig auf. Der Harnleiter imponiert als erweiterter 
Schlauch ohne Eigenbewegung. Diese dynamische Störung! des Harnabflusses 
ist so hochgradig, daß sie in den ersten Tagen einer völligen Harnverhaltung 
der operierten Seite gleichkommt. Werden die Nieren beiderseits entnervt, so 
geht das Tier an einer Urämie zu Grunde. Auch später bleibt der aktive 
Austreibungsmechanismus insuffizient. Als Folge dieser Abflußstörung resul- 
tiert ein Hydrureter und eine Pyelektasie (siehe postmortale Pyelogramme). 
— Beim Menschen haben Läwen und Neuwirt durch paravertebrale und 
Splanchnikusanasthesie die Leitung der Nervenverbindungen des Ureters 
unterbrochen und dadurch Krampfzustände des Ureters behoben und eine 
temporäre Atonie des Harnleiters erzielt. Es gelang so, Nierensteine, die 
durch einen Spasmus im Ureter festgehalten worden waren zum Abgehen zu 
bringen. Beim Menschen hat die Novokaininfektion die selbe lähmende Wir- 
kung auf die Uretermuskulatur, wie die operative Unterbrechung der Nerven- 
fasern. — Auf Grund seiner Tierversuche hält Verf. die Entnervung nach 
Papın-Ambard für nicht unbedenklich, da ‘auch dabei eine Stauung im 
Harnleiter und Nierenbeeken unfreiwillig erzeugt werden kann, während der 
therapeutische Erfolg durch die Edebohlssche Nierendekapsulation ebenso 
gut erreicht wird. A. Rosenburg-Mannheim. 


Über die oystische Entartung der Nieren. Von J. G. Gottlieb- 
Moskau. (Zschr. f. urolog. Chir. 1925, 17, H. 5/6, S. 256.) 

Verf. beobachtete bei einer 29jährigen Schauspielerin eine Cystenniere, 
die ım Palpationsbefund etwas vergrößert, glatt, aber maxımal beweglich 
war. Im Harn keine patholog. Harnelemente. Zuerst nur dumpfer Schmerz. 
Einige Tage später plötzlich Fieberanstieg, Schüttelfrost, häufiger Harn- 
drang, alle !/—1 Stunden. Diurese 1200. Jetzt im Sediment massenhaft 
Leukocyten, Bact. coli, vereinzelt Epithelien. Im rechten Abdomen kinds- 
kopfgroßer Tumor, die rechte Niere, der sehr schmerzhaft ist. Auf Ureteren- 
katheterismus der r. Niere. Fallen der Temperatur. Der Tumor ist nach 
wenigen Tagen weniger schmerzhaft, auch verkleinert. Therapie: Ganz- 
bäder. 5 ccm 40°viges Urotropin intravenös. Verdünnungsversuch: nach 6 
Stunden nur 1055 cem ausgeschieden. Als nach weiterer konservativer Therapie 
keine Besserung eintrat, vielmehr die Schüttelfröste sich wiederholten, wurde 
zur Operation geschritten (Diagnose: intermittierende Hydro-, resp. Pyo- 
nephrose): kındskopfgroße Niere, bei deren Luxation zwei Cysten einreißen. 
Die ganze Niere eystisch entartet. wird nephrektomiert. Am nächsten Tage 
Fieberabfall. Dauerdrainige der Wundhöhle. Pat. ‚wurde geheilt, bei gutem 
Ausfall der Indigoekarminprobe und des Verdünnungsversuches entlassen. — 
Dieser Fall war durch die Weigerung der Pat., die Pvelographie aus- 
führen zu lassen. kompliziert worden. — Was die Therapie anbelangt, so 
soll man Cystennieren, die weder stärkere Schmerzen. Blutungen machen, 
noch infiziert sind, nicht operieren. Bei schmerzhaften und mittelstark 
blutenden Cystennieren aber soll man durch Ignipunktion der einzelnen 
Cysten und nachfolgender Nephropexie eine Besserung zu erreichen suchen, 
infizierte Cystennieren sind zu nephrektomieren, wenn auch die Aussichten 
keine günstigen sind, ebenso solche, bei denen die Blutung aus der Cysten- 
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niere lebensbedrohend ist. Die Ignipunktion soll man nicht in einer Sitzung 

an beiden Nieren ausführen, sondern an jeder Niere in einer besonderen 

Sitzung. Als Narkosemittel soll Chloroform strikte vermieden werden. 
A. Rosenburg-Mannheim. 


Der Nutzen des Dauerkatheters bei Uretersteinen. Von E. Beer 
u. L. Hahn-New York. (J. Am. med. Ass. 1925, Nr. 14.) 

Bei Uretersteinen, die in der unteren Hälfte des Harnleiters einezekeilt 
sind, verwenden die Vertf. mit großem Erfolge den Ureterendauerkatheter, 
der am Steine vorbei nach oben geführt wird und 2—5 Tage liegen bleibt. 
Nach der Entfernung entleert sich der Stein häufig nach wenigen Stunden 
und zwar fast schmerzlos. Ob es sich dabei um eine Erweiterung des Harn- 
leiters oder um eine Lockerung des Steines durch ein Ödem handelt ist 
nicht ganz klar. Bei 27 Fällen entleerte sich 11 Mal der Stein (45 %») sofort 
nach Entfernung des Katheters, bei 4 weiteren Fällen nach einigen Tagen 
(60 %0). Natürlich eignet sich die Methode, die übrigens auch schon von 
Joseph und Janke (Zeitschr. für Urologie, Aug. 1924) angegeben wurde 
nur für kleinere Steine. J.P. zum Busch.-Liestal. 


Einseitige hämorrhagische Glomerulonephritis. Von G. Kolischer- 
Chicago. (J. Am. med. Ass. 1925, 4. April.) 

Eine nephritische Niere kann ein Übermaß von zugeführter Flüssig- 
keit während einer normalen Zeitperiode nicht wieder ausscheiden, auch 
nimmt das spezifische Gewicht des Harns unter verminderter Flüssigkelte- 
zufuhr allmählich ab. Diese beiden Mängel bezeichnet man als Hypo- 
sthenurie. Es wird noch manchmal angenommen, daß eine Glomerulonephritis 
stets doppelseitig ist. Um die Einseitigkeit festzustellen muß man nach- 
weisen, daß eine Glomerulonephritis besteht, daß nur 1 Ureter den kranken 
Urin abschneidet, während der der anderen Seite normal ist und daß nur 
eine Niere hyposthenurisch ist. Verf. konnte nun bei 5 Kranken, die an 
Appendizitis litten eine rechtsseitire Glomerulonephritis nachweisen, bei zwei 
Fällen konnte er 3 Wochen nach der Appendektomie die urologische Unter- 
suchung wiederholen und fand, daß beidemal die Harnabsonderung beider 
Nieren wieder normal geworden war. Ferner konnte er bei 23 Fällen von 
sogenannter essentieller Hämaturie nachweisen, daß es sich um eine ein- 
seitige (rlomerulonephritis handelte. Bei 11 dieser Fälle brachte die Ent- 
kapselung dauernde vollkommene Heilung. Auch bei 14 Kindern konnte er 
eine einseitige Glomerulonephritis nachweisen. Verf. glaubt, daß die Ent- 
zündung vielfach auf das Bestehen von Zahnwurzel- oder Mandelentzündungen 
beruht, diese „Foci“ müssen beseitigt und die Flüssigkeitszufuhr muß sehr 
stark beschränkt werden. Tritt nicht bald Besserung ein. so muß die Niere 
entkapselt werden. Womöglich macht man die Operation in Lokalanästhesie. 
man wendet einen Wechselschnitt an und entkapselt die Niere in situ. um 
jede Quetschung zu vermeiden. J. P. zum Busch-Liestal. 


Ein Fall von Anurie bei Hypoplasie der Niere, die durch Ureteren- 
katheterismus beseitigt wurde. Von J. Strawn, H. Chislett u. D. Eisen- 
draht-Clicago. (J. Am. med. Ass. 1925, 2. Mai.) 

Ein 45). Mann fiel ins :Wäasser. 40 Stunden nachher wurde er wegen 
linksseitiger schwerer Nierenkolik dem Krankenhause überwiesen. Mehrere 
Dosen Morphium brachten keine Besserung. Während der ersten 19 Stunden 
nach der Aufnahme entleerte er etwa 100 cem Urin, der weder Eiweiß noch 
Formelemente enthielt außer ganz vereinzelten Leukocyten. Fortgesetztes 
Erbrechen und Singultus. 20 Stunden nach dem Schmerzanfang wurden 
durch Katheter 30 eem Urin aus der Blase entleert. Da man fast vollständige 
Anurie dureh Steinverschluß annalım, wurde der Ureterenkatheterismus ver- 
sucht. Die Cystoskopie zeirte 2 Ureterenöffnungen an normaler Stelle. die 
rechte klaffte und schien etwas eingezogen. Der Katheter ließ sich leicht. 
durch die ganze Länge des linken Ureters vorschieben. es entleerten sich ın 
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15 Minuten 30 cem blutigen Urins, rechts stieß der Katheter auf ein Hindernis, 
das, wie man annahm, im oberen Teil des Ureters saß, während 30 Minuten 
entleerte sich kein Urin. Röntgenographisch (der Katheter in situ) konnte 
kein abnormer Schatten im Verlauf der Ureter nachgewiesen werden. Die 
Katheter blieben liegen und während der nächsten 7 Stunden entleerte sich 
aus jedem Ureter 30 cem klaren Urins, in den nächsten 5 Stunden wurden 
noch 102U ccm spontan entleert. Sofort nach Einführung des linken Katheters 
hörten die subjektiven Beschwerden auf. Nach 24 Stunden wurden die 
Katheter entfernt. In den folgenden 48 Stunden traten noch 2 linksseitige 
Schmerzanfälle mit stark verminderter Urinausscheidung aber ohne Erbrechen 
und Singultus auf. Weitere urologische Untersuchungen ergaben, daß beide 
Ureieren gut durchgängig waren, daß aber aus der rechten Niere nur sehr 
wenig Urin sich entleerte Ein Pyelogramm (Abbildung) ergab einen langen, 
schmalen spitzzulaufenden Schatten des Nierenbeckens, aus diesem Schatten 
gingen drei sekundäre Nierenkelche hervor, .die Hauptkelche fehlten. Der 
Ureterschatten war sehr schmal. Die Verff. nehmen an, daß es sich um 
eine hypoplastische Niere mit embryonalem Becken handelt. Durch den 
Fall ins Wasser wurde die ‚linke Niere akut geschwollen, die rechte konnte 
infolge ihrer Hypoplasie nicht vikarrıiirend eintreten und es kam zur fast 
vollkommenen Anurie. Die Verff. weisen auf einen ähnlichen von ihnen 
früher beobachteten Fall hin, bei dem es zu AÄnurie in einer Solitärniere 
kam, auch dieser Fall konnte durch Ureterenkatheterismus geheilt werden. 
J. P. zum Busch-Liestal. 


Absence congénitale d'un rein chez le chien. Von Ch. Lombard 
et R. Tagaud. (Bull. et mém. de la soc. anatom. de Paris 1923, H. 7, S. 596.) 

An einer Lungenentzündung starb ein 1llmonatiger Hund, der nie an 
den lHarnwerkzeugen gelitten hatte. Ihm fehlten linke Niere und linker Harn- 
leiter. Die rechte Niere lag an richtiger Stelle und war kompensatorisch leicht 
vergrößert. Es ging von ihr ein Harnleiter aus. — Demnach handelte es sich 
nicht um Nierenverschmelzung. Georg Schmidt-München. 


Tumeur renale heöterotopique. Von P. Hickel. (Bull. et mem. de la 
soc. anatom. de Paris 1923, H. 7, S. 619.) 

Bei einem 63jährigen, der den Herztod erlitt, fand sich u.a. eine aus- 
gesprochene Hypertrophie besonders der linken Kammer. Sie beruhte darauf, 
daß die Bauchaorta an ihrer Gabelung durch eine kleinfaustgroße retro- 
peritoneale Geschwulst teilweise zusammengedrückt war. Diese hatte keine 
Beziehungen zu den Nachbareingeweiden. Nebennieren und Nieren waren in 
Ordnung. Die Neubildung glich histologisch den Geschwülsten der Niere 
des Erwachsenen (Grawitz-(reschwulst), war wohl entwicklungsgeschicht- 
lich von einem abgeirrten Nierenleistenkeim ausgegangen und hatte sich dann 
voll ausdifferenziert. Georg Schmidt- München. 


100 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose. Von A. Hogge. (Journ. 
d'urol. 18, Nr. 5, S. 361.) 

Es wurden 40 Männer und 60 Frauen operiert. 15 Kranke waren jünger 
als 20 Jahre, 39 waren zwischen 20 und 30, 33 zwischen 30 und 40, 10 zwischen 
40 und 50 und nur 3 waren über 50 Jahre alt. Im allgemeinen verschlechtert 
sich die Prognose mit langer Dauer der Erkrankung infolge stärkerer Beteili- 
gung der Blase, Genitalorgane und der anderen Niere Anderseits kommen 
alte sehr günstig verlaufende Infektionen vor, die zu einem Selbstschutz durch 
Antitoxinbildung geführt haben. Die gleiche Zahl rechtsseitiger wie links- 
seitiger Fälle wurde beobachtet. Der Bazillennachweis erfolgte durch Fär- 
bung oder Tierversuch. Selten wurden die Cuti- und Ophthalmoreaktion an- 
gewandt. Die Feststellung der kranken Seite und der Operabilität erfolgte in 
den verschiedenen Zeiträumen in verschiedener Weise: Durch den Harn- 
separator (Luys, Lambotte) durch Ureter-Katheterismus und Farbstoff- 
injektion, endlich durch Feststellung der Ambardschen Konstanten. In 
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bezug auf sie sagt Verf., daß der Wert der Konstante für ihn kein Hindernis 
der Operation ist, wenn die anderen Elemente der Diagnose und Prognose, ins- 
besondere Blutstickstoff, Diurese, Konzentration zufriedenstellend sind. 

Häufig wurde die diagnostische Freilegung vorgenommen mit folgendem 
Ziel: 1. Feststellung, ob auf beiden Seiten eine Niere vorhanden ist, 2. grober 
Vergleich im Aussehen der beiden Nieren. Auf Grund dieser Feststellungen 
kann die Nephrektomie gemacht werden, wenn man weiß, daß die Gesamt- 
nierenfunktion ausreicht. Wenn nur mit der Konstanten als diagnostischem 
Mittel gearbeitet wird (Legueu), so stellt die Nierenfreilegung den Schlüssel 
der Lokalisation dar, ohne sie ist nicht auszukommen. H. wendet die diagno- 
stische Freilegung nur an, wenn der Ureterenkatheterismus nicht ausführbar 
ist. Die Blasenerscheinungen gehen selten, schwer und langsam zurück. 
Sehr gut werden die sichtbaren Veränderungen: Knötchen, Ulzera, Wuche- 
rungen, durch Fulguration beeinflußt. 

Hochgradige Pollakiurie, die nach der Nephrektomie anhält, ist ein 
prognostisch ungünstiges Zeichen, das auf doppelseitige Erkrankung hinweist. 

Die Hälfte der operierten Männer hatte gleichzeitig Genitaltuberkulose. 

Die doppelseitigen Untersuchungen mit dem Ureterenkatheter ergaben, 
daß unter 59 Fällen nur 9 einwandfrei gesunde zweite Niere hatten. 

H. unterscheidet erstens absolute, endgültige Heilungen mit klarem, 
eiweißfreiem Harn, eine geringe, aber nicht störende Pollakıiurie bleibt be- 
stehen. H. erzielte sie bei 56 Kranken. Zweitens Besserungen mit bestehen- 
der Pyurie, Hämaturie und Albuminurie sowie mit Cystitis wurden bei 
37 Kranken erzielt. Drittens 7 Kranke starben als Frühtodesfälle bis zu 
3 Monaten nach der Operation. Scheele-Frankfurt a. M. 


Die Vorsichtsmaßregeln, welche bei der Ektomie einer tuberku- 
lösen Niere zu beachten sind, um eine glatte Heilung zu erzielen. 
Von Marion. (Journ. d’urol.19, H. 1, S. 33.) 


Große Einschnitte mit breiter Freilegung des Operationsfeldes sınd 
notwendig, um die Isolierung der Niere und des Stieles gut ausführen zu 
können. Die Capsula propria der Niere ist zu schonen, da häufig kleine 
subkapsuläre tuberkulöse Herde bestehen. Der Ureter soll nicht zu tieť ab- 
getragen werden. Ihn total zu entfernen wird nie gelingen und Eiterungen 
ausgehend von tiefliegenden Stümpfen sind schwerer zu behandeln, da sır 
ausgedehntere Infektion der Wundhöhle machen. Die, Durchtrennung des 
Ureters erfolgt mit dem Glühbrenner, der das Uretergewebe weit verschorfen 
soll. Das perirenale Fettgewebe wird, soweit Verdacht besteht, daß es ın- 
fiziert ist, abgetragen. Zur Ableitung des Wundsekretes ist in den ersten 
Tagen Dränage unbedingt erforderlich. Sie befördert nicht die Fistelbildune. 
Das Drain wird erst nach 5 bis 10 Tagen allmählich entfernt. Bei Verdacht 
auf Wundinfektion ist die Wunde breit zu öffnen. Spätfisteln kommen nach 
zunächst primärer Heilung vor. Sıe sind wie die frühen zu behandeln. 

Bei einfachen Fisteln legt M. einen Argentumstift ein und läßt ihn 
liegen. Die Haut wird gegen die Ätzwirkung mit Salzwasserunschlärrn 
geschützt. Nach 4 Tagen entleert sich ein Ätzschorfausguß der Fistel. Da- 
mit ist der Fistelkanal angeirischt und kommt zum Verschluß. Nach 
3 Wochen kann das Verfahren wiederholt werden. 

Führt die Fistel in einen Hohlraum, so ıst sie breit zu dränieren. Ist 
der Hohlraum mit Tbe. infiziert, so erfolgen ausgedehnte Ätzungen, event. 
eine Exzision der gesamten Oberfläche der Höhle. Bei lumbaler Harnfist«l 
infolge Insuffizienz des vesikalen Ureterostiums und Rückfluß, wird Dauer- 
katheter ın die Blase gelegt Eine Ureterstumpfresektion hatte M. in 6 Fällen 
bei diesem Verfahren nicht nötig, überhaupt hält M. größere chirurgische 
Eingriffe bei den Fisteln unter genannter Behandlung meist für übertlussix, 
er machte sie in 15 Jahren nur 3mal. Allgemeinbehandlung, Heliotherapie 
und künstliche Höhensonne ıst nıcht zu entbehren. 

Scheele-Frankfurt a. Main. 
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Die normale und pathologische Motilität des Nierenbeckens und 
ihre Darstellung durch die Pyeloskopie. Von Legueu, Fey Truchot. (Journ. 
d’urol, 18, H. 6, S. 495 ) 

Die Einführung des Kontrastmittels wird unter dem Schirm beobachtet. 
Nach Anfüllung des Nierenbeckens wird die Sonde entfernt. Der Ablauf der 
spontanen Entleerung des Beckens wird verfolgt. Es finden sich 2 Arten von 
Bewegungen: ‘einmal allgemeine konzentrische Kontraktionen des gesamten 
Beckens, ferner am Rande des Schattens zu beobachtende Wellenbewegungen. 
Sie führen zur Bildung von ‚„Ureterbissen‘‘, die ganz ähnlich wie bei Py- 
lorusentleerung 'weiterbefördert werden. Das normale Becken entleert sich in 
4 bis 8 Minuten. Als pathologische Formen werden die verlangsamte Ent- 
leerung und die Retention beschrieben. Durch pathologische Veränderungen 
wird die Motilität des Nierenbeckens eingreifend verändert. Je stärker das 
Nierenbecken dilatiert ist, desto langsamer entleert es sich im allgemeinen, 
jedoch nicht regelmäßig. Engere Beziehungen bestehen zwischen dem Grad 
der Infektion und der Entleerungsverzögerung. 

Scheele-Frankfurt a. Main. 


V. Bücherbesprechungen 


Handwörterbuch der Sexualwissenschaft. Enzyklopädie der natur- und 
kulturwissenschaftlichen Sexualkunde des Menschen, herausgegeben von Max Marcuse. 
Zweite stark vermehrte Auflage mit zahlreichen Abbildungen. A. Marcus & E. Webers 
Verlag, Bonn 1925. Lieferung I. u. II. 

Die Sexualwissenschaft steht zur Urologie, welche ja nicht nur die 
Organerkrankungen, sondern auch die Funktionserkrankungen und Anomalien 
der Harn- und Sexualorgane umfaßt, im Verhältnis eines Grenzgebiets. Sie 
ist in den letzten Jahrzehnten so in ihrem Umfang gewachsen, daß sie auch 
für den Urologen nicht mehr genügend zu übersehen ist. Das obengenannte 
Handwörterbuch füllt hier als Nachschlagewerk zur Orientierung über alle, 
das gegenwärtige Wissen in der natur- und kulturwissenschaftlichen Sexual- 
kunde des Menschen betreffenden Fragen eine Lücke aus. Der Herausgeber 
des Nachschlagewerks, Max Marcuse, der auch die im gleichen Verlag im 
12. Jahrgang erscheinende Zeitschrift für Sexualwissenschaft redigiert, hat für 
das Werk eine große Zahl hervorragender Mitarbeiter gewonnen, zu denen u.a. 
Fürbringer und Posner gehören. Geplant sind 10 Lieferungen, die bis 
Ende 1925 (November) erschienen sein sollen. Die bisher erschienenen Liefe- 
rungen I und II erweisen schon die Bedeutung des Werkes; es sei nur z. B. 
auf die Artikel Aberglauben, sexuclle Abstinenz, sexuelle Düfte, Ehe, Ehe- 
scheidung, Erotik usw. hingewiesen. Nicht nur medizinische Gebiete, sondern 
auch, wie schon der Untertitel sagt, die natur- und kulturwissenschaftlichen 
Fragen, die das Problem der Geschlechter betreffen, sind in einzelnen, z. T. 
ausführlichen und vorzüglichen Aufsätzen tiefschürfend und in klarer, leicht- 
verständlicher Darstellungsweise behandelt. Das Werk ist danach für den 
Urologen eine gute Orientierungsquelle in dem Grenzgebiet. 

. Alfred Rothschild- Berlin. 


Chirurgie der Nieren und Harnleiter. Von Prof. Fedoroff. (Moskau 
1923, H. 1, 2, 3. Staatlicher Verlag. 493 S.) 

Der bekannte Kliniker und Chirurg Prof. Fedoroff aus Petersburg 
stellt sich in dem neu erschienenen Werk die Aufgabe, seine langjährigen 
Erfahrungen und Beobachtungen auf dem Gebiet der Nierenchirurgie nieder- 
zulegen. Nach dem Plan soll die Arbeit 13 Kapitel enthalten, von denen jetzt 
7 in 3 Heften vor uns liegen. Diese bilden den Anfang des klinischen Teiles 
und enthalten folgende Kapitel: Nieren- und Nierenbeckenanomalien, Reten- 
tionsgeschwülste, Cystenniere, Nieren- und Nierenbeckenentzündungen, Ne- 
phrolithiasis. In den nächsten Kapiteln werden behandelt: Nierentuberkulose, 
Syphilis, Aktinomikose, essentielle Blutungen, Nierenverletzungen, Ureteren- 
erkrankungen, funktionelle Nierendiagnostik, Röntgendiagnostik. Damit ist 
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der klinische Teil beendet und es folgen Anatomie und Physiologie. Diese 
einigermaßen ungewöhnliche Materialdisposition ist, wie der V. betont, auf 
die jetzt in Rußland herrschenden schwierigen wirtschaftlichen Verhältnisse 
zurückzuführen. In dem Vorwort wirft der V. die Frage über die Berech- 
tigung, ein neues Werk herauszubringen, auf, wo es schon so viele klassische 
Bücher über Nierenchirurgie gibt. Der Autor meint, daß lediglich die In- 
dividualität des Verfassers dem Werk den Stempel verleiht. Es muß hier 
erwähnt werden, daß der V. zu den wenigen Pionieren der urologischen Chı- 
rurgie gehört, dessen Arbeiten zur Aufklärung vieler Fragen beigetragen 
haben und von denen viele von ihm zuerst auťľťgeworfen und ausgearbeitet 
worden sind. Aus seiner Schule in der Militärakademie zu Petersburg sind 
zahlreiche Arbeiten hervorgegangen, die experimentelle und klinische Förde- 
rungen verschiedener, grundlegender urologischer Fragen darstellen. Wie der 
V. bemerkt, wurden in seiner Klinik nur in der Zeit von 1903—1920 556 Nie- 
renoperationen ausgeführt. Alles dies gibt nicht nur dem V. das Recht, selbst 
Erfahrenes und Erprobtes in seinem Werke klarzulegen, sondern es erweckt 
auch bei uns das größte Interesse für sein Werk. Die Lektüre dieser ersten 
Hefte zeigt im Widerspruch zu deren leider mehr als bescheidenem Außern, 
daß wir hier ein Werk eines großen Meisters haben, daß nicht nur ın Rub- 
land, wo es den dringenden Bedarf deckt, sondern auch im Auslande die 
größte Beachtung verdient. In dem ersten Kapitel bespricht der V. die Nieren- 
mißbildungen. Eine klare Schilderung, die keine Einzelheiten unerörtert läßt. 
beleuchtet Nieren-, Nierenbecken- und Ureteranomalien auf Grund eigener 
Beobachtungen, die durch die Zeichnungen der entsprechenden Präparate aus 
eigener Sammlung illustriert sind und äußerst erschöpfender Literatur, welche 
immer kritisch bearbeitet wird. Der Leser findet hier eine ausführliche 
klinische Abhandlung, Zusammenstellung der wichtigsten Anhaltspunkte tür 
die richtige Diagnosestellung, sowie sehr wertvolle Fingerzeige über das 
ärztliche Vorgehen in jeder von diesen Anomalien auf Grund der literarischen 
Angaben, sowie eigener Praxis. Beachtenswert ist das zweite Kapitel über 
die Retentionsgeschwülste.e Eine von dem V. stammende, schon aus der 
Literatur bekannte Klassifikation, die sich auf den Inhalt der Geschwülste, 
sowie auf das ätiologische Moment stützt, leitet die Besprechung ein. Be- 
sonders wird auf die klinische Bedeutung des Initialstadiums dieser (re- 
schwülste auf die Pyeloektasie hingewiesen, welche Bezeichnung von dem 
V. schon 1906 vorgeschlagen worden ist. (In Wirklichkeit ist diese Nieren- 
beckenveränderung von großer pathognomonischer Wichtigkeit und unserer 
Meinung nach schuldet noch die Urologie deren richtige klinische Deutung. 
Ref.) Erschöpfend wird die Frage über die Pathogenese der Hydronephrose 
behandelt. Dazu tragen viel die Arbeiten von den Schülern des V. bei, die 
den Mechanismus dieser Veränderungen bei verschiedenen Hindernissen, die 
in dem Ureter, sowie außerhalb desselben liegenden, verfolgen. Die Rolle 
der Wanderniere legt der V. dahin aus, daß nur die Tatsache der Fixatı>n 
des Ureters dabei das entsprechende ätiologische Moment bildet. Eingehend 
sind ferner die Untersuchungen über experimentelle Ureterunterbindungen 
erörtert, sowie die daraus folgenden Schlüsse über Ureterstumpfversorzune. 
Darauf folgen die Ausführungen über Ureteratonie, die vom V. zuerst be- 
obachtet worden ist. Bei der Besprechung der Behandlung stellt sich der V. 
bei den Hydronephrosen mehr auf den konservativen Standpunkt und erklürt 
die operative Behandlung der svmptomlosen alten Hydronephrosen für ..Pru- 
ritus chirurgieus“. Die plastischen Operationen, die der V. ausführlich 
schildert, haben so weit Wert. wie sie die Ursache beseitigen, dabei aber nur. 
wenn es sich um beginnende intermittierende Hydronephrosen handelt. Aus 
den in der Zeitschrift für Urologie von Prof. Fedoroff veröffentlichten Ar- 
beiten sind schon die Ansichten des V. über Pathogenese und Behandlung der 
Nephroptose bekannt. Diese werden in dem entsprechenden Kapitel unter 
Hinzufügen umfangreicher Literatur ausführlich geschildert. Bei Bespr-»- 
chung der Behandlung wird ein übersichtliches Schema der von verschiedenrn 
Autoren empfohlenen Eingriffe gegeben, die in 4 große Gruppen geteili 
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werden: Nephropexie, die durch das Nierenparenchym gemacht wird, Nephro- 
fixatio -- ohne solche Nähte, kombiniertes Verfahren und atypisches Ver- 
fahren. Nach kritischer Besprechung wird die Methode des V. ausführlich ge- 
schildert, die er in 97 Fällen angewandt hat. Mit derselben Gründlichkeit und 
Ausführlichkeit ist auch die Lehre über die Nierengeschwülste dargestellt. 
V. hält es für klinisch berechtigt, alle Grawitztumoren als maligne zu be- 
trachten. Den eigentümlichen Verlauf dieser Tumoren charakterisiert die 
Krankengeschichte von einem Patienten, der an Metastase des Hypernephroms 
in der Wirbelsäule litt, ohne daß das Nierenleiden sich irgendwie klinisch 
äußerte, was nur bei Autopsie geklärt wurde. Den Funktionsprüfungs- 
methoden als diagnostisches Mittel bei Nierentumoren mißt der V. nur sehr 
geringe Bedeutung bei. Ferner werden alle Operationsmethoden bei diesem 
Leiden, sowie zum erstenmal die Methode von dem V., sogenannte „intra- 
kapsuläre Nephrektomie“ nach Fedoroťť ausführlich geschildert, die darin 
besteht, daß man zunächst die Niere aus der fibrösen Kapsel auslöst und 
nachher durch den zweiten Schnitt durch diese Kapsel um den Hylus herum 
die Gefäße und den Ureter isoliert. Die Geschwülste des Nierenbeckens, die 
pathologisch-anatomisch benignen Papillome, hält der V. für klinisch maligne 
und die indizierte Therapie ist die Nephro-Ureterectomie totalis, wofür von 
dem V. sein vorgeschlagener Schnitt empfohlen wird. Bei der polieystischen 
Degeneration warnt der V. vor der Nephrektoimie und führt eigene Beobach- 
tungen an, wo die Entleerung der Cysten und Nephropexie, die beiderseits 
ausgeführt wurden, eine wesentliche Besserung herbeigeführt hat. Das dritte 
Heft ist den entzündlichen Nieren- und Nierenbeckenerkrankungen gewidmet. 
An dieser Stelle werden Pyelitiden und Pyelonephrotiden besprochen. Der 
chirurgischen Behandlung der Nephrotiden widmet der V. ein besonderes 
Kapitel. Es folgt eine klinische Klassifikation der Pyelitiden. An die Spitze 
der Behandlungsmethoden stellt der V. die Nierenbeckenspülungen, mit denen 
sogar bei Pyelitis caleulosa eine Besserung zu erzielen ist. Sehr interessant 
ist das Kapitel über Peri- und Paranephritis. Auf Grund der anatomischen 
Untersuchungen des Assistenten von dem V. Dr. Stromberg, der die Ver- 
teilung des fettigen Bindegewebes zwischen dem Peritoneum und der hinteren 
Bauchwand feststellte, wird eine genaue und erschöpfende Klassifikation der 
hier sich entwickelnden eitrigen Prozesse gegeben. Die Arbeit von Stromberg 
nennt Papin: „le travail le plus, important sur ce sujet”. 


Den Schluß des Heftes bildet die Nephrolithiasis. Die Äthiologie und 
Pathogenese dieses Leidens nach dem heutigen Stande, die Klinik. Diagnostik, 
sowie Prophylaxis werden in erschöpfender Weise besprochen. Das Verhalten 
des V. zu deren chirurgischer Behandlung ist bekannt. Vor allen Dingen ist 
der V. kein blinder Anhänger operativen Vorgehens, besonders wenn es sich 
um 'Phosphatsteine handelt. Die Pyelolithotomie ist für den V. die klassische 
Operation und wir finden hier eine kritische Analyse aller Vorwürfe gegen 
diese Operation, welche der V. zurückweist, sowie eine eingehende Darstel- 
lung ihrer Vorteile. Die Pyelonephrotomie (Pyelotomie elargıe) hält der V. 
für gefährlich. 

Die hier besprochene Arbeit, welche die Frucht der langjährigen Er- 
fahrungen und Beobachtungen eines großen Klinikers und Chirurgen darstellt, 
ist ohne Zweifel zu den bedeutendsten zu rechnen. 


Trotzdem viele Kapitel wegen der umfangreichen literarischen Angaben, 
sowie wegen ihrer Ausführlichkeit „beinahe eine Monographie darstellen, so 
verliert man sich doch nicht in dem kolossalen Material, das geboten wird. 
Die meisterhafte, konsequente Schilderung und kritische Bearbeitung des- 
selben läßt nicht den Leitfaden enteleiten und «ibt ein klares Bild der be- 
sprochenen Frage. Wie wir schon erwähnt haben, ist das Äußere der Hefte 
sehr ärmlich und macht auf den verwöhnten ausländischen Leser keinen 
schönen Eindruck. Wir wünschen, daB die zweite Auflage äußerlich dem 
Wert des Werkes mehr entsprechen wird. 

Werboff-Berlin. 
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Praktische Folgen aus der Vererbungslehre. Von Julius Bauer- 
Wien. (Beihefte zur medizinischen Klinik 1925, H. 1.) 

Die menschliche Vererbungslehre hat noch kaum Fühlung mit der prak- 
tischen Medizin bekommen, man steht ihr mit ehrfurchtsvollem Respekt {ern 
oder lehnt sie als belanglos überhaupt ab. An Stelle des Züchtungsexprri- 
mentes der Botaniker und Zoologen tritt beim Menschen die exakte stati- 
stische Verarbeitung des von der Natur dargebotenen Beobachtungsmaterials. 
Wir stehen am Beginn einer neuartigen Betrachtungsweise krankhafter Zu- 
stände und Vorgänge. An die Humoral-, Zellular-, Molekularpathologie reiht 
sich gleichberechtigt die ‚„Chromosomalpathologie‘, jene Betrachtungsweise, 
die die erbanlagemäßigen Grundlagen und damit das im Chromosomenapparate 
zu supponierende krankhafte Substrat eines Krankheitsprozesses aufzuspüren 
bestrebt ist. Chromosomalpathologie ist gleichbedeutend mit Konstitutions- 
pathologie und einem großen Teil der Dispositionslehre. Ohne Vererbungs- 
lehre bleibt die ätiologisch-pathogenetische Forschung unvollkommen und 
gelangt mitunter auf falsche Bahnen. 

B. gibt sodann einen Überblick über eine ganze Reihe von krankhaften 
Zuständen und ihre Deutung bzw. Aufklärung durch die Vererbungslehre. 
So erwähnt er die Infektionskrankheiten und spricht von mendelnden Krank- 
heitsbereitschaften gegenüber parasitären Erkrankungen. Bestimmte konst- 
tutionelle Eigenschaften des Organismus, äußerlich erkennbar oder nicht, 
können vom Standpunkt der Infektionserreger wesentliche Änderungen ihres 
Terrains bedeuten, die ihr Gedeihen auf diesem Terrain begünstigen oder 
hemmen bzw. verhindern. Es gibt eine ganz spezielle und eine ganz allgemeine 
Krankheitsbereitschaft mit allen Übergängen, eine generelle biologische Min- 
derwertigkeit, die die Existenzgefährdung eines Individuums während der 
Entwicklungszeit intrauterin oder unter Umständen selbst der noch unbe- 
fruchteten Keimzellen betrifft, die dann überhaupt nicht zur Betruchtung 
gelangen. Man spricht dann von absoluten und von relativen Letalfaktoren, 
die die herabgesetzte Widerstandskraft, die biologische Minderwertigkeit, 
die Lebensschwäche ihrer Träger erst im Laufe des Lebens manifest werden 
lassen. Sice sind es, die den Tod an Lebensschwäche bedingen, und die z. B. 
auch der Tuberkulose den Weg ebnen. Die Kenntnis der Erbbiologie spielt 
auch für die Fragen der inneren Sekretion eine bedeutende Rolle, was B. fur 
Sexualitätsfragen, für Störungen des Wachstums, für den universellen In- 
fantilismus und Senilismus, für die Fettleibigkeit usw. auseinandersetzt, um 
sodann an der Hand einiger Beispiele (Cholelithiasis, Ulcus pepticum, Carci- 
noma ventriculi, „anaphylaktoider Rheumatismus‘) zu erläutern, welch un- 
mittelbare Bedeutung der Vererbungslehre für die ärztliche Diagnose zu- 
kommt. Auch für die Therapie ergibt sich so viel, daB man sagen kann, daß 
die Vererbungslehre zu einer richtigen Beurteilung krankhafter Zustände und 
Vorgänge und damit zu Richtlinien für unser therapeutisches Handeln verhilit. 

Fragen der Individualtherapie und Individualprophylaxe führen daun 
den Verf. zur Kollektivprophylaxe und zur sog. Rassenhygiene oder Eugenik. 
Den Arzt unmittelbar interessieren Fragen der Eheberatung, wobei als Haupt- 
probleme zu gelten haben, wie man die Entstehung und die weitere Aus- 
breitung schon vorhandener schädlicher Erbanlagen verhüten kann. Dabei 
wird die Frage der Verwandtenehe, die Frage der absoluten und relativen 
Indikation zur Vermeidung von Nachkommen erörtert, ebenso wie die euge- 
nische Indikation zur Unterbrechung einer schon bestehenden Schwanger- 
schaft. Vieles ıst dabei Zukunftsmusik ynd nicht spruchreif, alles aber nıcht 
nur theoretisch, sondern praktisch von so hohem Interesse, daß eine allge- 
meine Stellungnahme der Ärzteschaft zu den hier in Frage kommenden Pro- 
blemen nur wünschenswert sein kann. E. Tobias-Berlin. 


Monographien über die Zeugung beim Menschen. Band I. Normale, 
pathologische und künstliche Zeugung beim Menschen. 3., verbesserte Auflage. Band II. 
Zeugung unter Blutsverwandten. 2., verbesserte Auflage. Mit 7 Textalbildungen. 
Leipzig 1924. Verlag von Georg Thieme. Preis geheftet Goldmark 9.60, gebunden 11.40. 

Beide Bände sind bei dieser Neuauflage zu einem Bande zusammen- 
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gefaßt. Im ersten Teil wird die normale, die pathologische und die künst- 
liche Zeugung behandelt. Die normale, pathologische und künstliche Zeu- 
gung behandelt die Zeugung in der Natur ım allgemeinen (Fruchtbarkeit, 
Wesen der Zeugung, Sexualtrieb, Pubertät usw.), dann speziell die Physio- 
logie der Zeugung. Spermaproduktion und Ejakulation einerseits, Ovulation 
und Menstruation andererseits, besonders aber die Kohabitation mit ihren 
ın beiderseitigen Genitalien sich abspielenden physiologischen Vorgängen werden 
einer wissenschaftlichen Spezialbetrachtung unterzogen, ebenso die Befruch- 
tung, die innere Sekretion der Geschlechtsdrüsen, die Überfruchtung, die Im- 
prägnation, die Geschlechtsbestimmung, Erblichkeit und andere Probleme der 
normalen Zeugung. Im zweiten Teil wird die blutsverwandte Zeugung im 
ganzen Reiche der belebten Natur, also im Pflanzen-, Tier- und Menschenreich 
besprochen und eine sexual-biologische Erklärung ihrer Folgen gegeben. Es 
folgt die spezielle Erörterung, wie die Inzucht als Kulturentwicklungsfaktor 
bei den alten Kulturvölkern wirkte, sowie die gesetzliche Stellung der Bluts- 
verwandtschaft und ihre Folgen, ihre große Wichtigkeit in Hinblick auf die 
heutige, „meist noch falsche“ Gesetzgebung. E. Tobias-Berlin. 


Chirurgische Präpadeutik. Eine allgemeine chirurgische Diagnostik für 
Studierende und Arzte. Von Prof. Dr. Erich Sonntag, Direktor des chirurgisch- 
poliklinischen Instituts der Universität Leipzig. Mit 135 Abbildungen im Text. Verlag 
von Georg Thieme, Leipzig 1925. Preis geb. 9,60 M. 

Das vorliegende Buch bezweckt eine Einführung in die allgemeine 
chirurgische Diagnostik auf Grund der einfachsten Untersuchungsmethoden, 
nämlich auf Grund der Besichtigung, Betastung, Beklopfung, Behorchung. 
Beriechung und Messung. Der Verfasser hat das Bestreben durch Darstellung 
dieser einfachsten Untersuchungsmethoden auf chirurgischem Gebiete ein 
bisher in dieser Art noch nicht vorhandenes Lehrbuch für den Mediziner 
zu schaffen. Man kann sagen, daß ihm dies gelungen ist. Der Leser wird 
in die allgemeine chirurgische Diagnostik durch eine zusammenfassende Dar- 
stellung dessen eingeführt, wie mit unseren 5 Sinnen auf chirurgischem Ge- 
biete Krankheitszeichen wahrzunehmen und zu deuten sind. Hierbei werden 
instruktive Beispiele gegeben, aus denen der Anfäng:r die Anwendung der 
beschriebenen Methoden auf die Praxis erkennen kann. 

Alle die Untersuchungsverfahren, welche ein besonderes Instrumen- 
tarium und eine besondere Ausbildung verlangen, wie z. B. Sondierung, 
Katheterung, Endoskopie, Augenspiegelung, Röntgenuntersuchung, Probe- 
Punktion und -Inzision sind fortgelassen. Wendet sich das Buch auch zu- 
nächst an den Studenten, der eine zusammenfassende Einleitung für die ein- 
fachsten Untersuchungsmethoden auf chirurgischem Gebiete finden soll, wenn 
er an die Beurteilung chirurgischer Fälle herangeht, so wird auch der 
Praktiker vielfache Anregung und Belehrung finden. Das Buch enthält 
zahlreiche Abbildungen, welche das Verständnis des Textes erleichtern. Es 
ist klar und präzis geschrieben, die Ausstattung ist einwandfrei. Es kann 
auf das Wärmste empfohlen werden. Casper. 


Über neuere Arzneimittel. Von Prof. Bachem. (Fortschritte der The- 
rapie 1925, H. 3. Verlag: Fischers med. Buchbandlung H. Kornfeld. 

Der erste dieser Artikel ist den modernen Harnantiseptika gewidmet. 
Der Verfasser weist auf die Tatsache hin, daß das Wachstum der Bakterien 
in hohem Grade von der Reaktion des Harnes abhängt. Die Alkaleszenz 
des Harnes findet entweder schon außerhalb der Blase (fixe Alkalien) oder 
nur in derselben (ammoniakalische Harngärung) statt, wobei immer sowohl 
Bakterien als auch Eiter vorhanden sind. Um eine antiseptische Wirkung 
auf die Bakterien auszuüben wurden zuerst Benzoesäure, Salizylsäure und 
Borsäure angewandt und dann auch Ac. carbol. und Kal. chlorici. Mit Salol 
fängt die Reihe der Medikamente an, die erst im Darm oder in den Harn- 
wegen ihre wirksamen Komponenten abspalten. 

Als Prototyp der Harnantiseptika kommt Urotropin in Betracht, wel- 


198 Bücherbesprechungen 


ches im sauren, höchstens im neutralen, nie im alkalischen Milieu, Formal- 
dehyd abspaltet. Bei der oralen, sowie bei der intravenösen Verabreichung 
dieses Mittels, wie es heutzutage bei verschiedenen Infektionskrankheit«en 
der Fall ıst, darf diese Tatsache nicht außer acht gelassen werden. Man 
hat über die Zersetzung des Mittels im Körper und seine Ausscheidung viel 
experimentiert. Veit meint, daB die Zersetzungsprozesse des Urotropines 
im Harn von verschiedenen Agenten (Temperatur, Wasserstoffionenkonzen- 
tration) abhängig sind; bei oraler Trotropin-Darreichung wurde Formal- 
dehyd nie im Blut und im Liquor festgestellt. Formaldehyd ist durch die 
Jorissen-Danıimosche Probe im Harn festzustellen. 


Urotropinlösungen sind nur einige Tage haltbar, und das nicht einmal 
sicher. Durch Zusatz von !/ı—1°o Natriumkarbonat steigt die Haltbarkrıt 
bis zu einer Woche. Dagegen zersetzen sich leicht angesäuerte und schwach 
alkalische Lösungen recht bald. Das ‚Urotropin ist nicht frei von Neben- 
wirkungen. Als Ersatz wurde Helmitol empfohlen. Es enthält etwa 40° 
Hexamethylentetramin, das allein in allen Ersatzpräparaten die Wirkungs- 
ıintensität bedingt. Dieses Mittel übt seine antiseptische Wirkung auch 
im alkalischen Harn (durch Formaldehydabspaltung) aus, weshalb es mit 
Erfolg bei Bakteriurie, Phosphaturie angewandt wird. Dosierung: mehrmals 
1%, auch 2% Einspritzungen direkt in die Blase. Es wirkt auch diuretisch. 
Nebenwirkungen ebenso wie bei Urotropin, und zwar bei Überdosierung. 
Hetralin (60% Hexamethylentetramin u. Resorcin) vermehrt den Säuregrhalt 
des Harnes. Geringe Nebenwirkungen. Borovertin. — Urotropinborsäurever- 
bindung. Eignet sich bei häufigerem Katheterismus. Cystopurin wirkt dıu- 
retisch. Wird mit Erfolg bei Gonorrhoe angewandt. Einzeldosis: 2,0%:— 10,0" ». 


Myrmalyd (Urotropin u. Natriumformiat) wirkt antiseptisch und diu- 
retisch. Dosis: 0,5—1,0. Auch Salizyl- und Kampfersäureverbindungen wurden 
als Harnantiseptika angewandt. Darunter: Vesipurin als Antirheumatikum, 
Antineuralgikum und Blasenantiseptikum. Dosis: 3mal täglich 0,5—1,5. 


Hexal. Die Spaltung erfolgt im Darm. Wirkt antiseptisch, sowie 
auch sehwach adstringend und anästesierend. 


Neohexal (sekundäre Salze des Vorigen) Durch die doppelte Urotropin- 
gruppe tritt die antiseptische Wirkung in den Vordergrund. 


Amphotropin vereinigt die antiseptische mit der entzündungswidrizen 
und epithelregenerierenden Wirkung. Es gilt als Harnsäurelösendes und 
diuretisches Mittel und wird gut vertragen. Dosis: 0,5—1,0, 3 mal täglich 
bis 5,0 pro Tag. Da sich das Formaldehyd in saurem Harn abspaltet. wurde 
mehrmals versucht, durch organische Säuren den Sauergehalt des Harnes zu 
erhöhen. Dabei darf nicht vergessen werden, daß diese im Körper zu kohlen- 
sauren Salzen verbrennen, die wieder alkalisch wirken. Die wegen ihrer Un- 
schädlichkeit und Verbrennungsleichtigkeit dazu am besten geeignete Saure 
ist die Phosphorsäure. Sieh hierauf stützend hat der Verfasser in dem Allo- 
tropin (Urotropin u. Orthophosphorsäure) ein entsprechendes Präparat zu- 
sammengestellt. Die Versuche zeigten, daß durch das Mittel alkalischer 
Harn sauer gemacht werden kamn. Das Präparat ist ungiftig. stark des- 
infizierend und leicht resorbierbar. Dosierung: mehrmals täglich 0.5—1.". 


Langer hat ein ähnliches Präparat empfohlen: Acıdolamin (Acidol u. 
Urotropin). Acıdol spaltet freie Salzsäure ab, von der zunächst nur 40° 
abgespaltet wird, was also den Magen nicht belastet. Der Rest zerfiallt 
allmählich weiter. Eine Tablette enthält 0,8 Acidol und 0,3 Formald-hv.4. 
Langer hat das Präparat als Zusatz zu Milch in der Säuglingspraxis an- 
gewandt. 


Das oben Angeführte zeigt, daß das ideale Mittel, welches die lokal» 
Behandlung der Harnwege überflüssig machen würde, noch nicht gefunden 
worden ist. Werbofi. 
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Pathologie und Klinik der Nierenerkrankungen. (Nephrosen, 
Nephritiden und Schrumpfnieren.) Von Prof. Dr. Fritz Munk. 2. voll- 
ständig neu bearbeitete und wesentlich vermehrte Auflage mit 72 Figuren im Text 
und 4 farbigen Tafeln. Urban und Schwarzenberg 1925. 

Das vorliegende weiland Prof. Orth gewidmete 661 Seiten starke Buch 
zeugt von bewundernswertem Fleiß des Verfassers. Der sorgfältigen, in die 
feinsten Details gehenden Darstellung folgt in jedem Kapitel eine umfang- 
reiche Literaturangabe. Das Werk hat ein durchaus persönliches Gepräge, in 
welchem begreiflicherweise die eignen Forschungsgebiete des Verfassers, wie 
die Lipoidnephrose und ‘die genuine Hypertonie, besonders gewürdigt werden. 
Im Gegensatz zu der üblichen ‚„lokalisierten Betrachtung der Nierenkrank- 
heiten“ stellt er die „allgemein konstitutionelle“ in den Vordergrund. So ist 
ihm die genuine Schrumpfniere nur eine Teilerscheinung einer systematischen 
Gefäßerkrankung. 

M. erkennt den Wert der Neugruppierung der Nierenaffektionen, die 
wir Volhard, Fahr, Löhlein und anderen verdanken, an, aber den durch 
diese geschaffenen Gruppenbegriffen stellt er seine ätiologisch - klinisch - 
anatomisch charakterisierten Typen gegenüber. Bei den Nephrosen zählt er 
auf: albuminöse, fettige, lipoide, nekrotische, hyaline, amyloide, vakuoläre 
Glykogen-Degeneration, ‘andererseits sondert er Fiebernephrosen von Ver- 
giftungs- und Fettnephrosen, ferner von denen der Infektionskrankheiten der 
Syphilis-, Schwangerschafts- und Ampyloidnephrosen. 

Die Glomerulonephritis ist ihm eine ätiologisch-pathogenetisch eigen- 
artige, mehr oder weniger über das ganze Gefäßsystem verbreitete Krankheit, 
von der alle anderen lokalentzündlichen Nierenaffektionen als anatomisch 
und klinisch grundverschieden abzutrennen sind. 

Ein Kapitel über die Anatomie, Physiologie der Niere, die Pharma- 
kologie und Pathologie des Harns bei Nierenkrankheiten sind für das Stu- 
dium der Nierenpathologie besonders wertvoll. Willkommen wird es dem 
Praktiker sein, daß zahlreiche kasuistische Beispiele die Krankheitsbilder 
erläutern. 

Der Erörterung der Therapie ist ein breiter Raum gewährt, doch be- 
schränkt sich Verfasser in kluger Weise darauf, statt aktiv als wenig aus- 
sichtsreich vorzugehen, uns durch die tiefere Kenntnis von dem Zusammen- 
hang der Erscheinungen, die wir durch ihn erhalten, dafür vorzubereiten, 
daB wir unser Augenmerk auf eine sachgemäße Begünstigung des natür- 
lichen Heilungsverlaufes richten und uns von einer gefährlichen Poly- 
pragmasie fernhalten. Diese 2. Auflage des lehrreichen Buches wird nicht 
verfehlen, Verfasser neue Freunde und Anhänger zu verschaffen. 

Casper. 


Diagnostische und therapeutische Irrtümer und deren Verhütung. 
Abt. Chirurgie. Herausgegeben von Prof. Dr. Schwalbe. Heft 10. 

Chirurgische Erkrankungen und Verletzungen der Harnorgane. 
Von Prof. Dr. Voelcker und Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ledderhose. 

Chirurgische Erkrankungen und Verletzungen der männlichen 
Geschlechtsorgane. Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Pels Leusden. 

Von dem verdienstvollen Werk Schwalbes ist dies das zehnte Heft. 
Voelcker und der verstorbene Ledderhose haben die chirurgischen Er- 
krankungen und Verletzungen der Harnorgane und Pels Leusden die 
chirurgischen Erkrankungen und Verletzungen der männlichen Geschlechts- 
organe bearbeitet. Ledderhose, der in diesem Sammelwerk bereits 2 Hefte 
vortrefflich bearbeitet hat, ist leider vor der letzten Korrektur seines Bei- 
trages verstorben. Redwitz, München, hat an seiner Stelle die Revision des 
Ledderhoseschen Manuskriptes vorgenommen. 

Das vorliegende Heft hält sich auf der Höhe der übrigen bereits er- 
schienenen. Es ist im modernen Sinne verfaßt, denn es berücksichtigt alle 
die modernen Untersuchungsmethoden, die die Urologie geschaffen hat und 
setzt sie für den Wert der Diagnostik in das richtige Licht. Daß die Uro- 
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logen daran einen starken Anteil haben, kommt nicht recht zum Ausdruck, 
man findet außer Kümmell und .Wildbolz kaum einen Autor zitiert. Es 
sei hieran nur aus geschichtlichem Interesse erinnert. Der Autor, dessen 
loyale Sinnesart bekannt ist, hat wohl das Zitieren beiseite gelassen, um eine 
möglichst knappe Darstellung geben zu können. Das ist ihm auch gelungen. 
Irrtümer, die bei der Diagnose und Therapie der Verletzungen der Harnröhre, 
Strikturen, Entzündungen usw., bei Blasen-, Nieren- und Harnleitererkran- 
kungen vorkommen, werden mit vollster Sachkenntnis und so klar auseinander- 
gesetzt, daß der aufmerksame Leser vor Fehlern bewahrt werden kann. 
Treffend und lehrreich ist z. B. die Beschreibung der paranephritischen Eite- 
rungen. Voelcker hebt hervor, wie verschieden die Symptome hierbei sind 
je nach dem Sitz der Entzündung. Diese kann. oben, unten, hinten oder vorne 
sein. Die Abszesse an der Vorderseite der Niere liegen unter dem Bauchrell 
und machen infolgedessen peritoneale Reizerscheinungen, wie Meteorismus, 
Obstipation, Aufstoßen usw. Die Abszesse am oberen Pole haben den Cha- 
rakter der subphrenischen Abszesse, äußern sich durch Hochdrängen des 
Zwerchfelles und in den Anfangsstadien durch Singultus, Erbrechen und 
ähnliche Symptome. Die Abszesse an der Rückenseite der Niere liegen nahe 
der Wirbelsäule und der Rückenmuskulaturen und verursachen meistens vou 
dieser Seite her Symptome: Schmerzen bei Bewegungen der Wirbelsäule, ein- 
seitige Haltung im Sinne einer Skoliose, Druckschmerz unterhalb der 
Rippe usw. 

Bemerkenswert ist die Schilderung der Pyelitis. Man weiß, sart V., 
über die Erkrankung erst seit der Einführung des Cystoskopes etwas genauer 
Bescheid. Die vielverbreitete Ansicht, daß man durch eine mikroskopische 
Untersuchung des Urins und den Befund von charakteristischen Epithelzellen 
die Pyelitis diagnostizieren könne, hat sich nicht als richtig herausgestellt. 
Das einzig sichere Hilfsmittel der Diagnose ist der Nachweis von Eiter und 
Bakterien in einer Harnprobe, die dem Nierenbecken mit einem Ureterkathe»t:r 
entnommen worden ist. 

Auch dem kann man im allgemeinen zustimmen, was er über Nieren- 
und Uretersteine sagt. Wenn er aber meint, Nierenbeckensteine machen nir 
Koliken, sondern nur Uretersteine, so schießt er über das Ziel hinaus. Weun 
Nierenbeckensteine eine gewisse Größe angenommen haben und frstlieg-n. 
dann allerdings machen sie keine Koliken mehr, sondern lösen den charak- 
teristischen, dumpfen, bohrenden Schmerz aus, der entweder permanent vor- 
handen ist oder besonders bei Bewegungen und Anstrengungen auftritt. Daß 
man die Frage, ob Nierensteine vorhanden sind oder nicht, in fast Jedem 
Falle klären kann, entspricht leider nicht den Erfahrungen. In der Mehrzahl 
der Fälle ist es möglich, nicht aber in allen. 

 Pels Leusdens Ausführungen über die Irrtümer bei der Diagnose 
der Penis-Verletzungen, Entzündungen, der Hoden-, Prostata- und Samenblasenu- 
erkrankungen, sind präzis und anschaulich geschrieben. Wer sie beherzist, 
wird vor manchen Irrtümern bewahrt bleiben. 

Das Buch bildet eine willkommene Ergänzung der schon vorhan- 
denen Hefte. Casper. 
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Über die Niereninsuffizienz bei Prostatahypertrophie 
Von 
Professor Dr. Géza v. Illy&s in Budapest 


Die Operation der Prostatahypertrophie — die Prostatektomie — 
ergibt in letzterer Zeit günstigere Resultate. Die Mortalität ist entschieden 
geringer, hauptsächlich seit uns die latent und manifest auftretenden 
Störungen der Nierenfunktion bekannt sind, die auftreten, wenn ein lang- 
sam sich entwickelndes Hindernis die Harnentleerung erschwert, wie dies 
eben bei der Prostatahypertrophie zu beobachten ist. 

Nachdem der Grad dieser Funktionsstörung festgestellt ist, bemühen 
wir uns, dieselbe so weit als möglich vor der Operation zu korrigieren 
und dies ist eigentlich eine der wichtigsten Vorbedingungen zur günstigen 
Durchführung der Operation. 

Im alltäglichen Leben bekommen wir oft Fälle zu Gesicht, wo an 
Prostatahypertrophie Leidende mit sehr vernachlässigter Niereninsuffizienz 
zum Urologen kommen. Es ist eigentümlich, kommt aber häufig vor, daß 
ausgesprochenen Symptomen, wie erschwerte Harnentleerung, Abnahme 
des Urinstrahles, häufiger Harndrang, besonders während der Nacht, keine 
Bedeutung beigelegt wird, vielleicht weil sie sich langsam, unauffällig ent- 
wickeln und die Kranken der Meinung sind, daß dies mit dem Alter ein- 
hergeht. Bei solchen Kranken bildet sich viel Residualharn und es ent- 
wickelt sich langsam die typische Niereninsuffizienz, deren Symptome sind: 
großes Durstgefühl, anhaltendes Trockenheitsgefühl im Rachen, klebrig 
belegte Zunge, bitterer Mundgeschmack, Appetitlosigkeit, ein eigentüm- 
liches Ekelgefühl gegen feste Speisen, besonders Fleisch, hervorgerufen 
durch die mangelhafte Speichelbildung, wodurch das Schlingen erschwert 
wird; viele Kranke helfen sich in der Weise, daß sie zu jedem Bissen 
einen Schluck Wasser trinken. Die Haut ist trocken, der Kranke un- 
mutig, klagt über Müdigkeit. Wenn zu diesen Erscheinungen noch Brech- 
reiz, Stuhlverstopfung oder Diarrhoen treten, kann es oft vorkommen, daß 
der Kranke an ein Magenleiden denkt und diese Meinung auch der Arzt 
für plausibel hält. Ich sah einen Kranken, der wegen seinem Magen- 
leiden auf der Fahrt nach Karlsbad sich einen Tag hier auflielt und 
mich wegen seinen Harnbeschwerden konsultiertee Die bis zum Nabel 
reichende Blase erklärte dann nicht nur die Harnbeschwerden, sondern 
auch das Magenleiden, von welchem er nicht durch Karlsbad, sondern 
durch den Katheter geheilt wurde Vor kurzem kam zu mir ein 49jäh- 
riger Patient, bei dem wegen Magenbeschwerden und hochgradiger Ab- 
magerung der Verdacht auf Magenkarzinom bestand und bei dem die 
ebenfalls überfüllte Blase die Symptome verursachte und der später durch 
die Prostatektomie gänzlich geheilt wurde. Oft werden solche Fälle als 
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Diabetes insipidus behandelt, bis es sich herausstellt, daß die überfüllte 
Blase die Ursache der großen Polyurie ist. 

Im 2. Stadium der Prostatahypertrophie tritt der Zustand ein, daß 
der Kranke den Urin nicht gänzlich entleeren kann und ein Residualharn 
zurückbleibt. Dieser Residualharn verursacht nur Lokalerscheinungen, bis 
er eine gewisse Menge erreicht. Durch das langsame, aber stete An- 
wachsen der Prostata und langsames Erschlaffen der Blasenmuskulatur 
nimmt die Menge des Residualharnes zu und wenn sie 200—300 cem er- 
reicht, verursacht sie nicht nur lokale, sondern auch allgemeine Erschiei- 
nungen. Ein Residualharn von solcher Menge verhindert die freie Ent- 
leerung der Nieren gegen die Blase und es entwickelt sich eine retrograde 
Stauung, anfangs in den unteren, später den oberen Ureterpartien, dann 
im Nierenbecken, den größeren und kleineren Kelchen, den geraden und 
gewundenen Harnkanälchen. Infolgedessen dehnen sich die Ureteren, 
Pyelum und Kelche aus, das protoplasmareiche Epithel der Harnkanälchen 
gelangt unter Druck, flacht sich ab und ist in seiner Funktion wesentlich 
beeinträchtigt. Wenn wir aus den Nieren der in diesem Stadium ver- 
storbenen Kranken Schnitte anfertigten, fanden wir bei der histologischen 
Untersuchung anfangs geringe Veränderungen besonders in den Ham- 
kanälchen, das Lumen derselben war erweitert, die Epithelzellen stellen- 
weise aufgequollen, die Kernfärbung fellte, an anderen Stellen war das 
Epithel der Kanälchen mit guter Kernfärbung in ausgesprochener Weise 
abgeflacht. Das Bindegewebe zwischen den Kanälchen zeigte eine hoch- 
gradige hyaline Degeneration. Im späteren Stadium sind auch in den 
Glomeruli schwere Veränderungen sichtbar. 

Die Folge davon ist, daB das tubuläre System der Niere, von wel- 
chem hauptsächlich die harnkonzentrierende Eigenschaft der Niere alı- 
hängt, mangelhaft funktioniert und seiner Aufgabe nur mit Inanspruch- 
nahme großer Wassermengen entsprechen kann, um die zum Urin ge- 
hörenden toxischen Stoffe aus dem Organismus auszuscheiden; das Wasser 
wird den Geweben entzogen, von hier stammt die große Austrocknung 
der Gewebe und das große Durstgefühl, welches das erste und vielleicht 
auffallendste Symptom dieses Zustandes bildet. Bei Befragen eines Kran- 
ken, der mit den Erscheinungen einer Prostatahypertrophie sich meldet. 
muß man auch darauf bedacht sein, ob er nicht in letzterer Zeit durstig 
ist, da man dadurch schon bei der Anamnese die später vorzunehmenden 
Untersuchungen in die richtige Bahn leitet. 

Die Feststellung der Nierenfunktionsstörung ist danach nicht schwer. 
Wenn wir die 24stündige Harnmenge des Kranken untersuchen, fällt uns 
auf, daß dieselbe nicht wie normal 1200—1500 ccm, sondern über 2, mit- 
unter 3—4 Liter beträgt. Beim Betrachten des Urins finden wir ihn — 
besonders wenn keine Infektion besteht — hell, dünn, wasserartig, mit 
einem spezifischen Gewicht von 1005—1008, sonstige pathologische Ver- 
änderungen sind aber weder chemisch, noch mikroskopisch nachzuweisen. 
Dadurch werden viele irregeführt, denn sie finden den Urin chemisch und 
mikroskopisch normal, halten die Nieren für gesund und suchen die Ur- 
sache der Symptome — besonders bei gastrointestinalen Erscheinungen — 
in anderer Richtung. 
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Wenden wir nun die Methoden der Nierenuntersuchungen an, finden 
wir bald die Art und den Grad der Funktionsstörung. Bei der Kon- 
zentrierungs- bzw. Verdünnungsprobe finden wir, daß besonders die Kon- 
zentrierungsfähigkeit gelitten hat. Wenn wir den Kranken 12 Stunden 
lang dursten lassen und den in der 13. Stunde produzierten Urin unter- 
suchen, finden wir, daß dessen spezifisches Gewicht nicht höher ist als 
1006—1008. Wenn wir nun in der nächsten halben Stunde den Kranken 
1—2 Liter Flüssigkeit trinken lassen und den Urin halbstündig auffangen 
und untersuchen, finden wir, daß die Harnmenge nur in geringem Maße 
zunimmt, die Entleerung der aufgenommenen Flüssigkeit geschieht nicht 
prompt in den ersten 1—2 Stunden, sondern dauert mehrere Stunden, 
eventuell den ganzen Tag, und das spezifische Gewicht der entleerten 
Harne bewegt sich zwischen 1001—1006; die Differenz zwischen dem 
verdünnten und konzentrierten Urin ist daher sehr gering. Die Nieren- 
funktion zeigt eine gewisse Starrheit. 

Wenn wir nun die zweite, ebenfalls einfache Untersuchungsmethode, 
die Indigokarminausscheidung betrachten, finden wir, daß das intramus- 
kulär eingespritzte Indigokarmin erst nach 20—30 Minuten in schwach 
blaßgrüner Farbe im Urin erscheint und auch später nicht intensiver blau 
wird. Diese beiden Untersuchungsmethoden geben zumeist ein klares Bild 
über den Zustand der Nierenfunktion. Die Niereninsuffizienz besteht 
eigentlich darin, daß die Niere die Fähigkeit, die gelösten festen Sub- 
stanzen, besonders die N-haltigen Stoffe auszuscheiden, verloren hat, es 
besteht eine Hyposthenurie, während die Ausscheidungsfähigkeit des 
Wassers — wenigstens bis zu einer gewissen Zeit — erhalten ist, denn 
wenn auch diese abnimmt, ist bereits das Parenchym in großer Ausdeh- 
nung vernichtet und die Prognose absolut schlecht. Wenn wir nun zur 
Kontrolle oder wegen ungenügendem Ergebnis der bisherigen Unter- 
suchungen den Grad der Blutretention zu kennen wünschen, ist am ver- 
läßlichsten die Bestimmung des Gefrierpunktes vom Blutserum, mit wel- 
chem die Menge der im Blut gelösten Moleküle festgestellt werden kann, 
die unter normalen Verhältnissen ziemlich genau minus 0,56” zu sein 
pflegt, in Fällen dieser Funktionsstörungen aber minus 0,60 — 0,65 und 
noch mehr sein kann. Wir können noch die Menge des Restnitrogens 
im Blute bestimmen, die normal 0,20—0,40 mg in 100 ccm Blut beträgt, 
die aber bis 0,100—0,200 steigen kann. 

Die unter diesen pathologischen Verhältnissen entstandene Funktions- 
störung der Niere wird daher anfangs durch gewisse von der Blase auf- 
steigende Drucksteigerungen in den oberen Harnwegen verursacht und 
aufrechterhalten. Wenn aber dieser Zustand längere Zeit dauert, ent- 
wickeln sich durch den gesteigerten Druck anatomische Veränderungen, 
die damit beginnen, daß der Ureter, dann das Nierenbecken, später die 
Kelche ausgedehnt werden, durch diese Ausdehnung schwindet allmählig 
das Parenchym und es ist begreiflich, daß nach einer Zeit so weitgreifende 
anatomische Veränderungen entstanden sind, die man nicht mehr korri- 
gieren kann und die wegen Insuffizienz der Nierenfunktion zum Tode 
führen. Dieser Zuständ kann sich bei vollkommen aseptischem Urin ent- 
wickeln, einfach durch die infolge der Prostatahypertrophie verursachten 
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mechanischen Verhältnisse, derselbe kann aber vielfach kompliziert werden 
durch eine in welchem Stadium immer auftretende Infektion des Harnes 
und der Harnwege, wodurch dann der ganze Verlauf wesentlich schwerer 
und beschleunigter wird. 

Wenn wir nun in gegebenem Fall einen Kranken im Zustande einer 
solchen Nierenfunktionsstörung zuerst sehen, sind wir mit den uns derzeit 
zu Gebote stehenden und obenerwähnten Untersuchungsmethoden nicht in 
der Lage behaupten zu können, ob es sich nur um eine durch den großen 
Druck verursachte Funktionsstörung, oder um eine irreparable anatomische 
Nierenveränderung handelt, und dies verursacht dem Arzt wegen der ein- 
zuschlagenden Therapie oft groBe Sorgen. Bei sehr schweren Fällen 
müssen wir eine nicht mehr korrigierbare Vernichtung des Nierengewebes 
annehmen, bei Anfangserscheinungen handelt es sich wahrscheinlich nur 
um leicht heilbare Funktionsstörungen, bei den mittleren Fällen — und 
die sind die häufigsten — zeigt es sich als Folge der eingeleiteten und 
fortgesetzten Therapie nach einer kürzeren oder längeren Zeit, ob eine 
Besserung sich zeigt, die Nierenläsion daher reparabel ist. 

Die Therapie hat die Aufgabe, die Blasenentleerung den normalen 
Verhältnissen entsprechend zu gestalten, denn eine normale Blase wird 
bei der spontanen Harnentleerung vollkommen entleert. Dies wird er- 
reicht, wenn man den Kranken öfters am Tage katheterisiert oder noch 
einfacher und wirksamer durch Einlegen eines Dauerkatheters durch die 
Harnröhre, der entweder offen bleibt oder, mit einem Stöpsel versehen, 
von Zeit zu Zeit durch den Kranken geöffnet wird, wodurch sich die 
Blase ähnlich den normalen Verhältnissen gänzlich entleert. Es ist be 
greiflich, dal3 sich die Nieren nun gegen die leere Blase unbehindert ent- 
leeren, der Druck und die Flüssigkeitsstauung in den oberen Harnwegen 
aufhört und durch die nun wieder normale Nierenfunktion die im Blute 
zurückgehaltenen Harngifte ausgeschieden werden. Der Kranke fühlt sich 
besser, das quälende Durstgefühl und der schlechte Mundgeschmack 
schwinden, der Appetit bessert sich, ebenso das Gemüt. 

So verhält es sich in leichten Fällen, bei welchen die Entleerungs- 
verhältnisse schon in 1 bis 2 Wochen sich normal gestalten können. Bei mittel- 
schweren Fällen kann eine Besserung erst nach Wochen oder Monaten 
eintreten. Ich hatte Fälle, wo erst nach einer 2 bis 3 monatelangen An- 
wendung des Dauerkatheters eine derartige Besserung der Nierenfunktion 
erreicht wurde, daß man die Prostatektomie ausführen konnte, auch hätte 
ich Fälle, wo nach einer drei Monate lang dauernden Anwendung des 
Dauerkatheters der hohe Blasenschnitt und Anlegung einer Blasentistel. 
notwendig war, die Nierenfunktion einigermaßen in Ordnung zu bringen. 
Dem Zweck einer permanenten Blasendränage entspricht am ehesten der 
durch die Harnröhre eingeführte Dauerkatheter, der von den Kranken 
auch längere Zeit hindurch gut vertragen wird und die Störungen der 
Nierenfunktion in recht wirksamer Weise beseitigt. Nur ausnahmsweise 
wird es nötig, teils weil der Kranke den Dauerkatheter nicht gut verträgt. 
teils weil diese Art der Dränage nicht genug wirksam ist, eine Blasen- 
fistel anzulegen. Diese bringt vorübergehend eine große Erleichterung. 
später aber verursacht die richtige Behandlung der Fistel, Katheterwechhsel, 
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Pflege des Katheters und der Blase dem Kranken viel Beschwerden, 
außerdem wird die zweite Operation, die Prostatektomie, resp. Freilegung 
und Versorgung der Wunde sehr erschwert, und endlich ist es dem 
Kranken durchaus nicht gleichgültig, durch eine oder durch zwei Opera- 
tionen von seinem Leiden befreit zu werden. | 

Diätetisch kann man diese Niereninsuffienz höchstens mit der Ein- 
schränkung der Kochsalzzufuhr einigermaßen beeinflussen, denn die Haupt- 
sache bei diesen ist die aus den Zersetzungsprodukten des Eiweißes ent- 
stehende Nitrogenretention, die — wenn auch die Eiweißzufuhr einge- 
schränkt wird — aus dem Zerfall des endogenen Eiweißes entstehen kann. 

Der Anlegung einer Blasenfistel muß aber eine gewisse Zeitlang 
dauernde Katheterbehandlung vorausgehen, denn die Entleerung einer 
überfüllten Blase kann Gefahren für die Blase bringen — Blutungen ex 
vacuo, Blutgerinnsel —, es kann außerdem auch eine ernste Verschlimme- 
rung in der Nierenfunktion eintreten; die Polyurie nimmt ab, es kann 
sogar Oligurie eintreten und schwere urämische Erscheinungen wie Er- 
brechen, Diarrhöen, Störungen der Herztätigkeit sich zeigen, weil dadurch, 
daß die oberen Harnwege — die auf einen gewissen von unten gelangenden 
Druck eingestellt waren — plötzlich von diesem Druck befreit werden, 
Zirkulations- und Harnentleerungsstörungen entstehen können, die gar 
nicht oder erst nach mehreren Tagen sehr schwer in Ordnung kommen. 
Diese unvermeidlich eintretende plötzliche Druckabnahme in den oberen 
Harnwegen, die nach den Blasenoperationen solcher niereninsuffizienten 
Kranken eintritt, ist der Grund, weshalb man bei Kranken mit Prostata- 
hypertrophie sich vor der Operation über den Zustand der Nierenfunktion 
genau informieren muß und weshalb zur Vermeidung dieser Gefahren vor 
Operation eine gewisse Zeit anhaltende Behandlung mit dem Dauerkatheter 
notwendig ist. 

Bei langanhaltenden, schwereren Fällen von Niereninsuffizienz wäre 
es zweckmäßig, schon bei der ersten Untersuchung zu konstatieren, ob es 
sich nur um eine Funktionsstörung der Niere, oder um eine schwere und 
irreparable Nierenveränderung handelt, denn im ersteren Fall wenden wir 
den ziemlich unangenehmen Dauerkatheter an in dem Bewußtsein, daß 
das Ergebnis dieser lästigen Lage eine Besserung der Nierenfunktion 
wird und wir durch Ausführung der Prostatektomie den Kranken gänzlich 
von seinem Leiden befreien; in letzterem Fall aber molestieren wir den 
Kranken nicht lange, sondern legen gleich die Blasenfistel an und dieser 
Zustand bleibt endgültig bestehen, da wir doch wissen, daß es zu einer 
radikalen Operation nicht kommen wird. 

Langjährige Erfahrung hat uns gelehrt, daB man keine scharfe Grenze 
ziehen kann, indem man behauptet: „Diese Nierenfunktion ist gut, daher 
operabel, oder schlecht, daher inoperabel.“ Es gibt Fälle, bei welchen 
man trotz monatelanger Vorbehandlung eine Besserung in der vorher 
schlechten Nierenfunktion nur bis zu einem gewissen Grade erreichen 
kann, dieselbe aber nicht vollkommen zu heilen ist, trotzdem entschließen 
wir uns zur Operation, weil wir annehmen, daß durch die Operation der 
mit großer Sorgfalt und Behandlung erreichte Erfolg festgehalten wirt. 

Von diesem Gesichtspunkte zeigen zwei nacheinander operierte Fälle 
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sehr interessante Erscheinungen. Der erste betraf einen 70 jährigen Mann 
mit einem Residualharn von 1510 ccm, großes Durstgefühl, Trockenheit 
im Rachen, Brechreiz und totale Appetitlosigkeit, tägliche Harnentleerung 
2800 bis 3500 ccm. Indigokarmin zeigte sich nicht einmal nach 30 Mı- 
nuten. Die Verdünnung und Konzentrierungsprobe ergab: Verdünnung 
specif. Gewicht 1006, Konzentrierung 1008. Wir führen einen Dauer- 
katheter ein, worauf das Durstgefühl allmälig schwindet, der Appetit 
bessert sich, ebenso das Allgemeinbefinden, aber nach zweimonatlicher 
Behandlung mit dem Dauerkatheter war der Blutgefrierpunkt noch immer 
0,60, Restnitrogen 0,96 mg °/, Nun machten wir in Lokalanästhesie den 
hohen Blasenschnitt und führten einen Pezzer-Katheter ein in der Hofi- 
nung, die Nierenfunktion dadurch zu bessern. 3 Monate nach dieser ersten 
Operation, als der Kranke schon 5 Monate in Spitalbehandlung stand 
und die Radikaloperation bei vollkommenem Wohlbefinden urgierte, um 
von seiner Fistel befreit zu werden, machten wir eine neue funktionelle 
Untersuchung und fanden, daß das Indigokarmin nach 10 Minuten blau- 
grün, nach 20 Minuten blaßblau erscheint und auch nach 30 Minuten so 
bleibt. Spezif. Gewicht bei der Verdünnungs- und Konzentrierungsprobe 
1008 bis 1011. Bilutgefrierpunkt 0,61, Restnitrogen 0,76 mg °/,, Blut- 
druck 80 bis 140 mm nach Riva-Rocci. In diesem Zustande führten 
wir nach Umschneidung der Fistel, Loslösung der angewachsenen Blasen- 
wand und gänzlicher Freilegung der Prostata die Prostatektomie aus, 
welche sehr gut vertragen wurde. Nach 5 Wochen verließ der Kranke 
das Spital geheilt mit einem Blutgefrierpunkt von 0,59 und 0,76 me"; 
Restnitrogen. 

Zu gleicher Zeit operierten wir einen zweiten Kranken. Es war 
ein 73jähriger Mann mit den typischen Erscheinungen einer Niereninsuf- 
fizienz und 650 ccm Residualharn. Tägliche Harnmenge 2000 bis 2600 ccm. 
Bei Indigokarmin nach 30 Minuten keine Verfärbung. Spezif. Gewicht 
bleibt bei Verdünnung und Konzentrierung auf 1008. Dauerkatheter für 
zwei Monate. Nun finden wir auf Indigokarmin nach 20 Minuten eine 
blaßgrüne Verfärbung, bei Verdünnung und Konzentrierung ein spezif. 
Gewicht von 1007 bis 1010, Blutdruck 60 bis 110 mm nach Riva-Rocci. 
Das Durstgefühl hat abgenommen, Appetit und Allgemeinbefinden ist 
besser, tägliche Harnmenge 2100 bis 2300 ccm. Zur weiteren Besserung 
des Nierenzustandes machten wir eine Blasenfistel; nach weiteren zwei 
Monaten ist das Allgemeinbefinden wesentlich gebessert, Indigokarmin 
nach 20 Minuten blaugrün, Blutgefrierpunkt 0,59, Restnitrogen 0,53 mg" .. 
Zweite Operation: Totales Auffrischen der Blasenwunde und Entfernung 
eines apfelgroßen, 100 g schweren Prostataknotens, am vorletzten Tag 
Temperatur von 37,5°, sonst bei fieberfreiem Verlauf am fünften Tag 
benommenes Sensorium, feine Zuckungen des ganzen Körpers, täglıche 
Harnmenge 1000 ccm; Blutgefrierpunkt 0,72, Restnitrogen 277 mg. Am 
nächsten Tag Harnmenge 300 ccm, Bewußtlosigkeit, eine Woche nach 
der Operation Exitus. Sektion: Patolog.-anat. Befund: An Stelle der 
Prostata eine hanıdtellergroße glatte Wundhöhle, beim Einschneiden auf 
die hintere Wand finden wir ein ca. !/, cm dickes Prostatagewebe. ın 
dem mehrere pfetferkorngroße Konkremente liegen. Beide Nierenbecken und 
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Ureter sind in außergewöhnlichem Maße erweitert, die Nieren auffallend 
klein und atropisch. Auf der Schnittfläche ist die Rinden- und Mark- 
substanz zusammen kaum 1!/, cm stark. Die Pyramidenzeichnung ist 
gänzlich verwischt. Das Nierenparenchym ist von graugelber Farbe, etwas 
wachsartig glänzend. Die Nierenoberfläche wird durch zahlreiche ver- 
schieden große, heller gefärbte, uneben höckrige aus dem Nierengewebe 
hervorragende Erhebungen uneben gemacht, welche zerstreut auf der 
Nierenoberfläche liegen (Nierengewebsregeneration). In beiden Lungen 
bronchopneumonische Knoten. 

Diese Fälle beweisen, daß die Operation auch bei zweifellos schweren 
Nierenveränderungen und ungenügender Nierenfunktion gut vertragen 
werden kann, wenn dieselbe glatt verläuft, doch genügte bei dieser labilen 
Nierenfunktion und geringen Widerstandskraft eine geringe Komplikation, 
wie in unserem zweiten Fall die leichte Bronchopneumonie, mit der ein 
gesunder Organismus leicht fertig geworden wäre und die nach Prostata- 
operationen häufig genug zu beobachten sind, um die labile Nierenfunktion 
vollkommen zu stören, worauf die Urämie eintrat. Es läßt sich daher 
schwer die Grenze bestimmen, wie weit man bei solchen, nicht ganz in- 
takten Nieren operieren darf. Zweifellos trägt ein gutes Allgemeinbe- 
tinden, guter Kräftezustand und der allgemeine gute Eindruck, den der 
Kranke auf den erfahrenen Arzt macht, wesentlich dazu bei, die Opera- 
tionsindikation aufzustellen. 

Der operative Eingriff ist bei diesen Fällen viel gefährlicher, denn 
schon eine kleine Nierenbelastung kann das erreichte sehr labile Gleich- 
gewicht der Nierenfunktion zerstören, wenn wir aber nicht operieren, muĝ 
der Kranke unter sehr sorgfältiger, permanenter ärztlicher Behandlung 
gehalten werden, was in der Spitalpraxis, bei armen Kranken auf die 
Dauer nicht durchführbar ist, entläßt man aber den Kranken aus dem 
Spital, schwindet die Besserung in kurzer Zeit und der Kranke geht bald 
dem sicheren Ende entgegen. 


Aus der Chirurgischen Univ.-Klinik der Charite in Berlin 
Direktor: Geh. Rat Prof. Hildebrand 


Über Ureterimplantation ins Colon sigmoideum bei 
mechanisch bedingter Urämie 
Von 
Hugo Picard 
Assistent der Klinik 


Bei der Seltenheit dieser Erkrankungsfälle dürfte es sich recht- 
fertigen, nachfolgenden Bericht zu veröffentlichen. 

Eingeliefert wurde die 34 jährige Frau Marie S. Vorgeschichte: wegen Portio- 
Karzinoms vor 2 Jahren Totalexstirpation; danach Röntgen-Radiumbestrahlung in 
regelmäßigen Abständen. Patientin leidet seit 3—4 Wochen an starkem Durstgefühil, 
heftigen Kopfschmerzen, allgemeiner Mattigkeit und häufigem Erbrechen. Urinmenge von 
Tag zu Tag geringer; Druckgefühl in der Nierengegend und im Leib; Schwellung des Ge- 
sichts und der Beine, Seit 10 Tagen nur noch tropfenweise Urin; seit 4 Tagenvöllige Anıne. 

Am 3. IV. 1925: abends Aufnahme in die I. Med. Klinik der Charite. Befund 
(Dr. Bernhardt): starke Benommenheit und Apathie; deutliches Odem des Gesichts 
und der Beine, Aszites, Lungenödem. Sehkraft stark herabgesetzt durch Odem der 
Retina. Schmerzhaftigkeit in beiden Nierengegenden, Meteorismus, Erbrechen jeglicher 


Nahrung. Zeitweise Zuckungen und leichte Krämpfe. Starker urinöser Foetor ex ore. 
Blutdruck 170. Rest N, 158 mg. 

Cystoskopie: auf Katheterismus kein Urin. Blasenschleimhaut üdematse, 
sonst normal. Gegend der rechten Uretermündung hart und vorgebuckelt, T;reteren- 
katheterismus rechts unmöglich. Linke Uretermündung normal; Ureterenkatheter st;Lt 
in 2—2!/, cm Entfernung auf unüberwindlichen Widerstand; keinerlei Urinabfluß. 

Gynäkologische Untersuchung: Scheide endet blind, konisch, von hartem 
Infiltrat umgeben. Tumormassen vicht fühlbar. 


Diagnose: Urämie infolge Anurie, verursacht durch beidseitige Ureterensteno- 
sierung dicht oberhalb der Blaseneinmündung; Eingriff geboten. 

Die chirurgische Hilfe mußte angesichts des schweren Krankheits- 
bildes von zwei Möglichkeiten der Urinabsperrung ausgehen: entweder lag 
ein Karzinomrezidiv vor, das die Ureteren erfaßt hatte, oder es handelte 
sich um entzündlich-ödematische Bestrahlungsfolgen im Bereich der Ureteren. 

In beiden Fällen lag die primäre Ursache der Urämie in einem 
mechanischen Abflußhindernis. Der Chirurg hatte dem gestauten Urin 
einen Abflubweg zu schaffen, und zwar zweierlei kam in Frage. Das 
einfachere war Nierenbeckendrainage; es blieb hierbei aber Glücksache, 
ob man die funktionstüchtigere Niere traf. Sicherer, nur freilich beim 
schweren Krankheitsbild riskanter war, was wir vorzogen: Laparatomie 
mit Tastprüfung der Nierenfunktion und Implantation eines oder beider 
Ureteren in den Darm. | 

Am 4. IV. 1925: 1,1 Uhr morgens Operation: (Mediane Laparo- 
tomie). 

Bauchdecken ödematös, Aszites. Intestina hochgradig ödematös durch- 
tränkt. Über der Blase ist eine steinhart infiltrierte Platte ohne Höcker 
fühlbar. Die rechte Niere ist ein hydronephrotischer Sack; die linke fühlt 
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sich prall und steinhart an. Der über Fingerdicke erweiterte linke Ureter 
wird freigelegt, über der Blase durchtrennt und (nach der Art der Schräg- 
fistel Witzels) ins Sigmoid implantiert (doppelte Übernähung). Hierbei 
wird das parietale Peritoneum über der Anastomose zur Deckung benutzt, 
so daß sie retroperitoneal liegt, und die Bauchdecke verschlossen. 

Patientin liegt bei Abnahme vom Öperationstisch bereits in per 
rectum reichlich entleertem Urin. Die Morgenvisite findet sie bei klarem 
Bewußtsein, überrascht, wieder sehen zu können. Massenweise Urinaus- 
schwemmung (ca. 11—121 in den ersten 24 Stunden). 

Am 5.—7. IV. 1925: Völlige Entgiftung von Urinerscheinungen; 
Schwinden der Ödeme, Urinmenge langsam auf 3] zurückgehend (Konti- 
nenz für ca. 2 Stunden). Patientin ist bei normaler Temperatur, hat 120 
Blutdruck und fühlt sich gänzlich erholt. 

Am 8. IV. 1925: Ansteigende Temperatur. 

Am 9. IV. 1925: Erneut Urinretention, bei weichem, von peritonealen 
Symptomen freiem Leib. 

Am 10. IV. 1925: Da mit einer Störung der Anastomose zu rechnen 
ist, erneute Laparatomie. Anastomose unversehrt, dagegen lokalfibri- 
nöse Peritonitis. Nach Lösung der Anastomose entleert sich aus dem 
Ureter bräunlicher, nach Koli riechender Urin. Das Colon sigmoideum wird 
übernäht, der Ureter durch die Bauchdecken drainiert und diese verschlossen. 

Am 11. 1V. 1925: Aus dem Drain entleert sich bräunlicher Bact. 
coli enthaltender Urin in geringer Menge. 

Am 2. V. 1925: Exitus letalis unter Erscheinungen von Coma 
uraemicum. 

Obduktion: der beidseitige Ureterenverschluß ist durch ein Krebs- 
rezidiv herbeigeführt. Todesursache bildet eine schwere verschorfend-hämor- 
rhagische Pyelitis der linken Niere und linksseitig aufsteigende eitrige Nephritis. 

Ergebnisse: Die Ureterimplantation ins Sigmoid brachte in casu 
zunächst Urinabfluß, völlige Entgiftung und anfängliche Erholung. Dann 
aber folgte schwerste aufsteigende Koliinfektion der linken Niere, die am 
9. Tage zum Tode führte. 

Die Erfolge der Ureterimplantation in den Darm gelten in der 
deutschen Literatur im Ganzen für nicht ermutigend (Kümmel), da die 
aufsteigende Pyelitis einer großen Anzahl anfänglich günstig verlaufender 
Fälle in kürzerer oder längerer Frist zum Verhängnis wird. Auch die 
unmittelbare Sterblichkeit im Anschluß an den Eingriff ist verhältnismäßig 
hoch. Bessere Erfolge werden von russischer Seite (Nikolski, Smitten, 
Spiegel) und aus der Mayoschen Klinik gemeldet. 

Das hochgradige Stauungsödem des implantierten Ureters und der 
Niere selbst hat jedenfalls im hier mitgeteilten Falle die vom Darm auf- 
steigende Infektion besonders begünstigt. 

Als beste Methode empfiehlt sich aber durch ihre Erfolge diejenige 
Maydls (Einpflanzung des vesikalen Ureterabschnittes), die einen natür- 
lichen Schutz gegen die stets drohende aufsteigende Pyelitis anstrebt. 
Sie war in casu nicht durchführbar, weil die Ureterenmündung im Bereich 
des Krebsrezidivs lag, durch welches das Schicksal der Kranken ohnedies 
besiegelt war. 


Aus der Privat-Frauenklinik Dr. Johann Thies. Leipzig 





Über die Anwendung von Krappwurzelpulver bei 
Blasenbeschwerden und Katarrhen der Harnwege 


Von 


Dr. med. W. Saupe in Leipzig 
Volontärarzt der Klinik 


Die innerliche Gabe von Krappwurzelpulver (Pulv. radic. rubiae 
tinctor. excorticat.) erzeugt eine rasche und kräftige Säuerung des Harns. 
Ausgehend von Anregungen durch Bauer?) in Lindhardt habe ich in 
unserer Klinik Untersuchungen über den Einfluß des durch Krappwurzel 
gesäuerten Urins auf die Katarrhe der Harnwege angestellt. Die Urin- 
azidität wurde durch Messung der Weasserstoffionen-Konzentration fest- 
gestellt und vergleichsweise ausgedrückt durch den Wasserstoffexponenten 
— pH. Als Methodik wählte ich die Farbenindikatoren von Leonor 
Michaelis. Ich bin mir der Einseitigkeit dieser Bestimmung wohl be- 
wußt, denn zur Charakteristik der saueren Natur des Harnes sind drei 
Angaben erforderlich: Die Titrationsazidität, die Wasserstoffionen-Kon- 
zentration und die Nachgiebigkeit oder Pufierung des Harnes. Indessen 
habe ich mich nach vergeblichem Suchen nach einer geeigneten Titrations- 
methodik für den Urin auf die Wasserstoflionen-Konzentrations-Bestimmung 
beschränken müssen. Auf Grund zahlreicher Untersuchungen der aktuellen 
Harnreaktion an Gesunden sind wir über den Einfluß der Nahrung, der 
Muskelbewegung und des Schlafes auf die Wasserstoflionen-Konzentration 
im Urin gut unterrichtet. Unter Berücksichtigung dieser Ergebnisse unter- 
suchte ich den Urin bei Blasenbeschwerden verschiedenster Art. Außer 
Blasenkatarrhen, deren Erreger mikroskopisch festgestellt wurden, zog 
ich Blasenentleerungsstörungen, Nierenbeckenentzündungen, Gallenblasen- 
schmerzen und Schmerzen in der Nierengegend in den Bereich meiner 
Beobachtungen. 

Nach den neuesten Veröffentlichungen zu urteilen erfolgt die Be- 
handlung der Blasenkatarrhe meistens auf Grund bakteriologischer Unter- 
suchungen. Diese haben nämlich gezeigt, daß das Wachstum der bei 
(‘ystitis und Pyelocystitis gefundenen Bakterien an eine bestimmte Was- 
serstoffionen-Konzentration des Nährbodens gebunden ist, indem sowohl 
Siuerung wie Alkalisierung des Nährbodens die Bakterien abtötet. Fol- 
gende Übersicht gibt die von Scheer?) ermittelten Werte an. 

Grenz- und Optimumwerte der Wasserstoffionen-Konzentration (pH! 
für einige Bakterien auf Nährböden. 


1) Zeitschrift f. Urologie Bd. 18, Heft 8. 
?, Biochem. Ztschr. 150, 1922 u. Ztschr, f. Immunitätsforsch. u. experim. Tbe- 
rapie 33, 1921. 
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| Minimum Optimum | Maximum 











Bact. coli 4.4 6.5 | 1.8 
„ typhi 6.2 7.0 7.6 
„ enteritidis . ba 70—8.2 — 
„  faecalis alcaligenes . — 8.0-—8.8 — 
„ proteus. . . . 4.4 6.5 8.0 
Streptococcus pyogenes 5.5 6.5 8.0 
Staphylococcus pyogenes aureus 5.6 | 1.4 8.1 


Man erkennt, daß für die wichtigsten Bakterien der Erkrankungen 
der Harnwege das Wachstumsoptimum innerhalb der normalen Schwan- 
kungen der Urinazidität liegen, welche etwa pH 5.4 bis 7.2 betragen. 
Daher wird die Abtötung oder wenigstens Schädigung der Bakterien durch 
starke Säuerung und abwechselnde Alkalisierung des Harns erstrebt. Die 
Verfahren dazu sind verschieden. 

In unserer Klinik wird zwar auch eine starke Säuerung des Urins 
abwechselnd mit Alkalisierung angewendet. Diese Maßnahme wird indessen 
nicht vorwiegend in der Absicht ergriffen, die Bakterien zu töten, sondern 
es wird wesentlich eine Umstimmung des intermediären Stoffwechsels 
durch Einwirkung auf den Säure-Basenhaushalt des Blutes und der Ge- 
webe erstrebt, es wird also eine Reiztherapie angewendet. 

Zur Säuerung der Säfte wird Krappwurzelpulver verwendet, zwei- 
bis dreimal täglich zwei Gramm; während dieser Zeit wird wenig Flüssig- 
keit und saure Kost (Fleisch, Zerealien) verabreicht. Nach drei Tagen 
wird durch dreimal täglich drei Gramm Natron bicarbonic. eine alkalische 
Reaktion erzeugt. Im Urin zeigt sich einige Stunden nach der Krapp- 
gabe eine Säuerung von pH 5.0—5.4. Jedoch nicht in jedem Falle ge- 
lingt es, für längere Zeit so hohe Säuregrade zu erhalten; der Körper 
wirkt dem entgegen und stellt dann den normalen Säuregrad wieder her. 
Deshalb wurde unter steter Beobachtung von pH Natron bicarbonicum 
gegeben, sobald sich ein dauerndes Nachlassen der Säuerung bemerkbar 
machte. Die dauernde Beobachtung der Wasserstoflionen-Konzentration 
wurde auch durchgeführt, um die Dosierung sowohl von Krappwurzel wie 
von Natrium bicarbonicum nach der Wirkung in jedem einzelnen Falle 
zu ändern. In den meisten Fällen von Blasenkatarrh ließ sich eine 
rasche Klärung des trüben Urins erreichen, Blasenspülungen wurden er- 
heblich seltener notwendig und die Verminderung der Blasenbeschwerden 
war auffallend. Die Art der Erreger übte keinen erkennbaren Einfluß 
auf die Erfolge aus. Sehr gut war die Besserung gleichfalls bei Schmerz- 
empfindungen in der Gallenblasen- und Nierengegend. 

Für den Praktiker, der keine Wasserstoffionen-Konzentration be- 
stimmt, sei erwähnt, daß ein saurer Urin (pH bis etwa 6.8) durch Krapp- 
farbstoft zeisiggelb gefärbt wird, neutraler Urin (pH etwa 6.9 bis 7.4) 
weizenstrohgelb und alkalischer Urin (pH 7.6 bis 8.5) rubinrot. Der 
Übergang der Farben ist allmählich und wird durch die Eigenfarbe des 
Urins (Urochrom) beeinflußt. 

Bei meinen Untersuchungen fand sich, daB bei Karzinomkranken 
meist eine starke Säüuerung des Urins auf längere Zeit leicht gelang, 
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während Blasenkatarrhe bei sonst gesunden Patientinnen eine rasche Ab- 
nahme der Säuerung zeigten. Die Ursachen dafür liegen oflenbar im 
intermediären Stoffwechsel. Über Alkalose und Azidose des Blutes und 
des Harns ist in den letzten Jahren viel gearbeitet worden. Erst neuste 
Untersuchungen weisen auf einen engen Zusammenhang zwischen Blut- 
säuregrad und Wirkungsweise der Fermente und Hormone hin; bei Kar- 
zinomkranken wurde eine Azidose der Säfte gefunden. Beziehungen von 
Karzinom zur Hypophyse werden so dem Verständnis näher gebracht als 
gemeinsame Folgen von Blutazidose. Bei Pneumonie und Nierenkrank- 
heiten sind grobe Störungen der Isoionie des Blutes festgestellt worden. 
Epilepsie, Eklampsie, Spasmophilie und Störungen des vegetativen Ner- 
vensystems werden auf Veränderungen im Säure-Basengleichgewicht zu- 
rückgeführt. Uber klinische Beobachtungen eines günstigen Einflusses 
vorübergehender Säuerung des Körpers durch diätetische Maßnahmen auf 
die Heilung von Wunden und Krankheitszuständen wird von der Klınik 
Sauerbruch berichtet; auch an unserer Klinik sınd in dieser Richtung 
Untersuchungen angestellt. Von englischer Seite wurden unlängst Er- 
fahrungen veröffentlicht, welche als Ursache bestimmter Hautkrankheiten. 
von Rheumatismus, Gicht, Epilepsie, chronischer Dyspepsie ein Mißver- 
hältnis zwischen Titrationsazidität und pH annehmen lassen, also auf eine 
gestörte Säureausscheidung hinweisen. Zur Zeit sind freilich die Stofi- 
wechselvorgänge im menschlichen Körper noch nicht hinreichend ergründet, 
daß ein befriedigender Einblick in den intermediären Stoffumsatz möglich 
wäre. Im Gegensatze zu den starken Schwankungen der Reaktion des 
Harnes hält das Blut seine Reaktion in sehr engen Grenzen. Der Aus- 
gleich der Säuren und Basen im Blut findet offenbar durch Mitwirkung 
von Lungen, Nieren und Leber statt; die näheren Vorgänge sind noch 
unbekannt. Die Wirkung einer Säureänderung des Blutes wird sich be- 
sonders in einer Beeinflussung der Funktion von Leber und Nieren gel- 
tend machen. Auf eine solche Funktionsänderung führe ich den günstigen 
Einfluß der Krappwurzelsäuerung auf die Beschwerden in den Harn- 
und Gallenwegen vornehmlich zurück, wenn auch der Schädigung der 
Bakterien im Urin durch die abnorme Harnsäuerung keineswegs eine Be- 
deutung abgesprochen werden soll. 


Einige Bemerkungen zur Geschichte des Katheters 
Mitgeteilt von 
Dr. Erich Ebstein in Leipzig 


Es wird berichtet, daß sich etwa 300 v. Chr. Erasistratus zuerst des 
S-formigen Katheters zur künstlichen Entleerung der Blase bedient 
haben soll. (L. Darmstädters Handbuch usw., Berlin 1908.) Es kann 
hier nicht der Ort sein, die Geschichte des Katheters im einzelnen zu 
verfolgen. (Vgl. Meyer-Steineg, Chirurgische Instrumente des Altertums, 
Jena 1912, S. 42f.) Es mag hier nur erwähnt werden, daß es mit der 
Geschichte der Blasenspülung vermittelst Kathetern sich ähnlich verhält 
wie mit der künstlichen Ernährung durch die Nase, die ich vor kurzem 
zum Gegenstand einer historischen Untersuchung gemacht habe. (Zeitschr. 
für physikal. und diätische Therapie, Bd. 23, 1919, S. 491 —497.) Sie 
wurde erfunden, dann lange Zeit vergessen und dann wieder als etwas 
ganz Neues aufgetischt! 

Es mag daher hier aus der Selbstbiographie des Arztes Otto Sper- 
lings (Kopenhagen 1920, S. 97f.) eine wichtige Stelle hervorgehoben 
werden. Sperling war 1602 geboren, reiste zur Vervollkommnung seiner 
Studien in Italien und besuchte auch den berühmten Arzt Ludovico 
Settala (Septalius), der 1552 in Mailand geboren, dort 1575 Professor 
der Medizin wurde und ebenda 1653 starb. Sein ältester Sohn war zwar 
Jurist, aber in der Heilkunde nicht unerfahren — Denn er zeigte Sper- 
ling u. a. „eine Syringam (d. h. Katheter), die er inventieret hatte, zu ge- 
brauchen in „difficultate urinae“, und in den „carunculis Virgae“, welche 
man, wie andere Syringas von Silber sonsten ordinarie gemacht, nicht 
dürffte auss der Virga ausziehen, sondern konnte man damit gehen und 
stehen, ohne beschwehrung in allen motibus corporis. Diese Syringa war 
gemacht (wie er mir dann ohngeweigert den modum lehrte), und gestricket 
über ein lang, dünn, schmahl höltzlein wie ein Netz, von lauter Seyden, 
und hernach mit Wachs dünne übergezogen. Diese Syringa, sobald sie 
in der Virga virili warm wurd, biegte sich von Ihr selber ohn einigen 
Beschwehr.* | 

Wir können also aus dieser wertvollen Notiz ersehen, daß es sich 
bei dem Katheter, den Septalius um 1600 verwendet haben muß, um 
einen biegsamen Katheter gehandelt hat, wie ihn erst über 150 Jahre 
später die französischen Arzte anwandten.!) Denn erst 1768 machten 
Herissant und Maquer der Pariser Akademie der Wissenschaften die 
Mitteilung, daß es ihnen gelungen sei, den Kautschuk in Dippelöl, Ter- 
pentinöl und in reinem Ather aufzulösen. Sie machten den Vorschlag, 
den Kautschuk zur Herstellung medizinischer Sonden und kleiner Röhren, 


1) Nach F. Lejeune (D. m. W. 1924, Nr. 42) hat Amatus Lusitanus sich 
vor 1550 bereits mit der Bougiebehandlung beschäftigt. 
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wie solche in Laboratorien gebraucht werden, zu verwenden. Dieser Ge- 
danke wurde dann von Grossart in die Praxis übertragen. Darauf ließ 
im Jahre 1777 der Generalstabsarzt Theden in Berlin, der zu den 
Ärzten Friedrichs des Großen gehörte, elastische Bougies und Katheter 
aus Draht, mit Kautschuk De herstellen. Im Jahre 1780 ver- 
wendete der (Goldschmied Bernard in Paris zu demselben Zweck Kamel- 
haargeflecht, das er mit Kautschuk überzog. 

Erst 1860 erfand Nelaton den nach ihm benannten weichen Ka- 
theter aus Gummi, der ein gefahrloses Katheterisieren erst gestattete und 
ihn allmählich zum Instrument eines jeden Arztes machte. 

Sieht man sich die Abbildungen von Kathetern an, die Sudhoff 
(Beiträge zur Geschichte der Chirurgie. Zweiter Teil. Leipzig 1918. 
S. 39f und Tafel IX) aus den mittelalterlichen Handschriften wieder ans 
Tageslicht gezogen hat, so sind sie noch nicht aus der von Septalas Solın 
erfundenen biegsamen Materie, sondern noch aus Silber gefertigt. Zwei 
von ihnen lassen auch einen Draht- oder Fadenmandrin in der distalen 
Öffnung herausschauen. Das Instrument führte aber auch damals den 
Namen Syringa, während einige unter Kathetern Stempelspritzen zur Ent- 
leerung der Blase verstanden. 

Was in der Technik des Katheterisierens noch am Ende des 18. .Jahr- 
hunderts selbst von einem Manne wie Pierre Joseph Desault (1741 
bis 1795) geleistet wurde, verrät uns Th. Ducamp (Über Harnverhal- 
tungen usw. Leipzig 1823, S. 75f). Es heißt dort: „Desault, der den 
Ruhm hatte, die Geschicklichkeit und Gewandtheit im Katheleriseren)) auf 
die höchste Stufe gebracht zu haben, und der am meisten die Wundärzte 
aufmunterte, die Hindernisse mit Gewalt zu überwinden, verirtte sich 
ebenso wie ein anderer, und zwar sogar soweit von der Achse oder Rich- 
tung des Kanals; folgende Tatsache liefert davon einen merkwürdigen 
Beweis; sie wird von M. Deschamps erzählt, der sie M. Garne mit- 
teilte: ‚Im Jahre 1795, zu einem an Harnstrenge leidenden Kranken ge- 
rufen, war er (Garne) erstaunt, diesen sich zweier Nachtgeschirre bedienen 
zu sehen, das eine zu dem Harn, das andere zu dem, der durch den 
After abging. Er erfuhr vom Kranken, daß in einer Harnverhaltung, an 
der er litt, Desault es schwer fand, die Sonde in die Blase zu bringen, 
und den Weg der Gewalt einschlug, mittelst dessen es ihm gelang, die 
Blase zu entleeren. Es ist kein Zweifel, daß in diesem Falle der Schna- 
bel der Sonde den membranösen Teil der Harnröhre und das Rectum, 
und letzteres, um über der Prostata einzugehen, von neuem durchbohrt 
habe. Ahnliche Beobachtungen würden zur Seite der Lehre, das Hinder- 
nis zu überwinden, wohl interessant sein; aber man übergeht sie mit 
Stillschweigen, und sie sind es in der Regel nicht, welche die Journale 
bereichern. (Deschamps, Traité historique et dogmatique de l'opération 
de la taille. Bd. 1, S. 258)“ 

Der sog. „falsche Weg“ hat also seine Geschichte. Heute bedeutet 
er so gut wie ausnahmslos einen Kunstfehler, trotz aller nahliegenden 
Entschuldigungen. „Wer sich einer dringenden Situation gegenüber un- 


1, Jüngst ist in der Zschr. f. Urol. der Vorschlag gemacht, einfach „Kathetern® 
zu sagen. 
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sicher fühlt, punktiere lieber die Blase, als daß er Gewalt beim Kathe- 
terisieren anwendet,“ betont Gumprecht mit Recht in seiner Technik 
der speziellen Therapie. 4. Aufl. Jena 1906, S. 294—374, der alles, 
was der Arzt über diese Dinge wissen muß, mit einer Sorgfalt ausein- 
ander setzt, die Achtung verdient. Heute kann darüber bequem in Julius 
Schwalbes therapeutischer Technik (6. Aufl. Leipzig 1923, S. 926ff) nach- 
gelesen werden, in der Fritz König darüber ausführlich für Arzte und 
Studierende berichtet hat. Die Geschichte ist dabei völlig leer ausge- 
gangen. Und doch: Historia docet! 


Aus der medizinischen Universitäts-Klinik in Würzburg 
Direktor Prof. Dr. Morawitz 


Zur Diagnose der Cystenniere 
Von 
Dr. Fritz Herzog in Würzburg 
Mit 2 Abbildungen 


Die klinische Diagnose der Cystenniere ist unter den Nierenerkran- 
kungen eine der schwierigsten. Ihre Hauptsymptome sind folgende 
(Sieber, O. Meier, Suter u.a.): In Fällen, die mit wesentlicher Ver- 
größerung einhergehen, findet sich in der Nierengegend ein- oder doppel- 
seitig ein palpabler Tumor. Bei der Palpation soll gewöhnlich keine 
Fluktuation zu fühlen sein, ja nicht einmal der Eindruck einer elastischen 
Resistenz wird hervorgerufen. Die Lokalisation des Tumors, namentlich 
wenn derselbe einseitig vorhanden ist, kann mitunter recht schwierig sein. 
Im Urin können pathologische Befunde fehlen, doch tritt in einem sehr 
hohen Prozentsatz der Fälle Hämaturie mehr oder weniger starken Grades 
auf. Die subjektiren Symptome wechseln sehr, oft kommt es zu starken 
Schmerzen in der betroffenen Seite, oft fehlen diese ganz. Im späteren 
Verlauf finden sich dann auch Funktionsstörungen der Niere, die sich im 
wesentlichen mit denen bei Schrumpfniere decken. Zondek fand in 
seinem Falle eine Erhöhung des Blutdruckes N, NaCl, Pretention. Der 
Tod erfolgt vielfach unter urämischen Symptomen. 

Es kann zu akut einsetzender Urämie mit Krämpfen kommen oder 
der Verlauf ist mehr chronisch, mit schwerem Erbrechen, Schwindel 
Kopfschmerzen einhergehend. 

Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen wurde in neuerer Zeit eben- 
falls zugezogen. Harms empfiehlt die Untersuchung mit Hilfe der Pyelo- 
graphie, unter Umständen die Anlegung eines Pneumoperitoneums nach 
Rautenburg. O. Meier bemerkt in seiner zusammenfassenden Arbeit 
über die Üystenniere, daß bis jetzt von radiologischen Methoden zur 
Diagnose der Cystenniere nicht viel bekannt ist. Er hält es für zweck- 
mäßig, eine Luftfüllung des Paranephriums zu machen. Prieger hat zur 
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Unterscheidung von Milz- und Nierentumoren der linken Seite das Pneu- 
moperitoneum empfohlen. 

Aber auch mit diesen Hilfsmitteln ist die Diagnose sehr schwierig. 
Es ist deshalb alles wertvoll, was die Diagnose der Cystenniere erleichteıt. 
In der hiesigen Klinik kam vor kurzem ein Fall zur Beobachtung, der 
in dieser Hinsicht von Interesse ist. 


Die klinischen Da- 
ten waren folgende: Es 
handelt sich um eine 
59jährige Frau. Sie war 
1897, 1904, 1909, 1911 
wegen Lungenspitzen- 
katarrh in Heilstättenbe- 
handlung. 1921 wurde 
sie wegen doppelseitiger 
Oberkieferhöhleneiterung 
operiert. 1923 und 1924 
erlitt sie einen Schlagan- 
fall. Angeblich im Winter 
1924/1925 trat bei ihr 
eine Geschwulst im Leib 
auf. Sie wurde deshalb 
im April 1925 operiert 
und eine Parovarialcyste 
entfernt. Wie sich nach- 
träglich herausstellte, fand 
sich ein großer Tumor in 
der oberen Bauchgegend 
ler rechten Seite. Des- 
halb wurde sie zur Weiter- 
behandlung in die medi- 
zinische Klinik des Luit- 
poldkrankenhauses ver- 
legt. 

Mittelgroße Pat. in 
reduziertem E. Z. Keine 
Odeme, keine Exantheme. 
Über den Lungen findet 
sich eine Verkürzung des 
Klopfschalles über beiden 
Spitzen, zur Zeit keine 
R.G. Das Herz ist nicht verbreitert, der Blutdruck 135/70. 

Leib: In der Mittellinie vom Nabel abwärts eine frische Operationswunde. In 
der rechten Bauchseite fühlt man einen großen Tumor, der unterhalb des palpablen 
Leberrandes beginnt und fast bis zur Beckenschaufel reicht. Respiratorisch ist der 
Tumor nicht verschieblich, die Oberfläche fühlt sich ziemlich glatt und etwas 
elastisch an, 

In der linken Bauchseite fühlt man ebenfalls in der Nierengegend einen 
Tumor, der jedoch viel kleiner ist, bimanuell sich deutlich in sagittaler Richtung be- 
wegen läßt. 

Der Urin zeigt eine leichte Eiweißtrübung. Im Sediment waren zahlreiche 
Leukocyten, keine Zylinder, keine roten Blutzellen zu finden. 

Die Blasenspiegelung ergab eine mäßige Rötung der Schleimhaut, beim 
Einführen der Katheter in die Ureteren zeigte sich, daß links der Katheter nur etwa 
10 em vorzuschieben war. Aus beiden Ureteren entleerte sich etwas trüber Urin, 
namentlich links. Der Urin ist beiderseits mit Coli infiziert. Eine Erweiterung des 
Nierenbeckens besteht nicht (Pyelographie). 





Abb. 1. Aufnahme im Sıtzen. Der vom Flüssigkeits- 
spiegel nach unten abgegrenzte Hohlraum ist gut 
erkennbar. 
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Bei der Röntgenuntersuchung des Leibes mit Hilfe von Kontrastbreieinlauf 
zeigte sich, daß die rechte Flexur stark nach unten und innen verdrängt war. 

Im Blutbild waren keine Besonderheiten nachweisbar. 

Der Reststickstoff im Blut betrug 0,034 g °/,. | 

Es sei noch erwähnt, daß eine Parese der rechten Körperseite bestand. 

Nach dem Befund wurde eine Vergrößerung der rechten und wahrscheinlich 
auch der linken Niere angenommen. Es ließ sich aber nicht feststellen welcher Art, 
ob eine Neubildung oder eine Ver- 
größerung anderer Art, die Nieren- 
erkrankung sei. Zeichen einer 
Niereninsuffizienz fehlten. 


Es wurde nun versucht, 
ob vielleicht eine Aspiration 
von Tumorteilchen möglich sei 
und zu diesem Zwecke eine 
Punktion vom Rücken her 
unterhalb des 12. B. W. vor- 
genommen. In etwa 5—10 cm 
Tiefe kam man in einen mit 
heller Flüssigkeit gefüllten 
Hohlraum. Die Flüssigkeit ent- 
hielt Eiweiß, ferner ließ sich 
in ihr Harnstoff nachweisen. 
Von der Flüssigkeit wurde ein 
Teil abgelassen und durch 
Luft ersetzt. 

Es wurde dann eine Rönt- 
genaufnahme im Sitzen ge- 
macht (s. Abb. 1). An der Auf- 
nahme erkennt man einen 
Hohlraum, der im oberen Teil | 
mit Luft gefüllt ist, nach ' 
unten zu begrenzt ein Flüssig-_ Abb. 2. Aufnahme im Liegen, nach O-füllung 
keitsspiegel die Luft. Dazu des Paranephriums, Der große Nierentumor ist 
wurde später eine Pneumo- nach der Mitte zu gut begrenzt, nach unten 

: A > reicht er bis über den Darmbeinkamm, die obere 
radiographie gemacht, die Grenze ist nicht mehr auf dem Bild. Ziemlich 
Aufnahme (Abb. 2) erfolgte weit seitlich rechts, die rundliche luftgefüllte 
im Liegen. Man sieht den Cyste. 
rundlichen Hohlraum. Die 
Luft im perirenalen Gewebe ist gut zu erkennen; man sieht die Abgren- 
zung der stark vergrößerten rechten Niere nach unten. Es ist dabei 
deutlich feststellbar, daß der mit Luft gefüllte rundliche Raum dem Nieren- 
tumor angehört. 

Aus der Röntgenuntersuchung der Niere und dem Ergeb- 
nis der Punktionsflüssigkeit konnte mit Sicherheit auf Cysten- 
bildung der Niere geschlossen werden. Mit Wahrscheinlichkeit ist 
anzunehmen, daß die Cysten, nach Art der bekannten Cystenniere multipel 
vorhanden sind. Die Röntgenuntersuchung zusammen mit der Punktion 
einer Üyste hat in diesem Fall die Diagnose Uystenniere wesentlich ge- 
klärt, ja erst möglich gemacht. 

Zeitschrift für Urologie. 1925. 52 
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Diese Untersuchungsmethode ist an und für sich nicht schwierig 
auszuführen. Es fragt sich nur, wie der Eingriff der Punktion bei be- 
stehender Cystenniere zu beurteilen ist. 

Von chirurgischer Seite ist darauf hingewiesen worden, daß die 
Punktion einer Cyste bei freigelegter Niere nicht ohne Gefahr sei und 
bisweilen durch die plötzliche Druckentlastung zu Blutungen führen könne, 
die eine Nephrektomie nötig machen. O. Meier erwähnt in seiner Arbeit 
einen Fall von Reyech, wo im Anschluß an eine Enukleation einer 
('yste eine schwere Blutung aufgetreten war. Sieber hält die Punktion 
wegen der Gefahr einer Infektion für nicht zweckmäßig. Payr empfiehlt 
die Ignipunktion an der freigelegten Niere. 

Immerhin sind doch eine Anzahl von Punktionen (s. Sieber) aus- 
geführt worden ohne nachfolgende Störungen. Von Jakob und David- 
sohn wurde 1900 die Punktion zur Erhärtung der Diagnose empfohlen. 

In unserem Falle wurde der Eingriff gut vertragen. Irgendwelche 
Symptome, die auf Blutungen oder eine schwere Entzündung durch In- 
fektion hindeuten, traten während der drei Wochen dauernden Beob- 
achtungszeit nicht auf, obwohl bakteriologisch festgestellt war, daß die 
Cvstenflüssigkeit bereits mit Bact. coli infiziert war. 

Es dürfte sich trotz der erwähnten Bedenken gegen eine Punktion 
empfehlen, in ähnlichen Fällen von fraglichen Nierenerkrankungen, wo die 
Diagnose für die Art der Behandlung von größter Wichtigkeit ist, diese 
Untersuchung vorzunehmen. 


Zusammenfassung: 


In einem Fall von Nierenerkrankung, die mit starker Vergrößerung 
der rechten, in geringerem Grade auch der linken Niere einherging, wurde 
nach Punktion eines mit urinartiger Flüssigkeit gefüllten Hohlraumes und 
Lufteinblasung in denselben Cystenbildung der Niere mit Hilfe der Rönt- 
genuntersuchung festgestellt, ergänzt wurde die Untersuchung durch Luft- 
einfüllung ins Paranephrium. 
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Anmerkung: Der graue Streifen längs der Wirbelsäule auf Abb. 1 ist durch 
einen Plattenfehler bedingt. 
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Man weiß, daß der pelvine Teil des Ureters einen parietalen Ab- 
schnitt umfaßt, an der Stelle wo der Ureter an der seitwärts befindlichen 
Wand des kleinen Beckens angeklebt ist, und einen viszeralen Abschnitt, 
zwischen dieser Wand und dem Punkte, wo der Ureter in die Dicke der 
Blasenwand dringt. 

Von diesem Punkte aus geht der Ureter schräg fortlaufend auf 
einer Länge von 1'/, bis 2 cm in die Dicke dieser Blasenwand. Man 
nennt juxtavesikale Steine solche, die sich in den letzten 2 cm des 
viszeralen Abschnitts des pelvinen Ureters befinden, und intramurale 
Steine solche, die im Ureter liegen, da wo er die Blasenwand durchbohrt. 

Gibt es ein Kapitel der urologischen Chirurgie, das fähig ist, die 
Existenz des Urologen als Spezialist zu legitimieren, so ist es wohl jenes 
Kapitel. Der beste Beweis dafür ist wohl die Darlegung dieses Kapitels, 
welches wir durch Beispiele, meistens aus eigener Erfahrung stammend, 
illustrieren wollen. 

In diesem Bereiche kann allein der Spezialist, der reich ist in Er- 
fahrungen der Uystoskopie, des Ureterenkatheterismus, der endoskopischen 
Operationen, seinem Patienten die Dienste leisten, die dieser mit Recht 
von ilım verlangen wird. In der Tat, bald werden diese Methoden der 
exakten Diagnose unentbehrlich sein, bald wird man ohne diese kaum 
mit Sicherheit die bestimmte ÖOperationstechnik wählen können, die im 
gegebenen Fall zur Anwendung kommt, endlich, und dies in zahlreichen 
Fällen, werden diese rein urologischen Methoden, einen blutigen, schweren 
und gefährlichen Eingriff verhindern können. 


Diagnose. 


Wir haben hier nicht die Zeichen und allgemeinen Symptome der 
ureteralen Lithiasis ins Auge zu fassen, vielmehr befassen wir uns mit 
dem Studium der Fragen, die sich im Momente stellen, wo die Röntgen- 
aufnahme ein oder mehrere Schatten, welche ihrem Sitze nach Uretersteine 
von der Art, die uns beschäftigt sein können, zeigen. 

Es stellen sich folgende Fragen: 

a) Ist der Schatten einem Ureterstein zuzuschreiben ? 

b) In welcher Entfernung des Ureterostiums liegt der Stein? 

c) Liegt der Stein auf dem ureteren (sang. seitwärts in einer Tasche, 
in einem Divertikel, oder endlich in einer blasigen Erweiterung im unteren 
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Ende des Harnleiters? Man kennt die vielfachen Ursachen, die bei der 
Durchsicht einer Röntgenaufnahme irreführen können. Jeanbreau teilt 
sie in vier Gruppen ein (Eucyclop. franc. d’ Urol. T. IM). 

1. Darminhalt. 

Darm- und Wurmfortsatz-Steine. 

Kotsteine. 

Fremdkörper des Darmes. 

Bismuth oder Baryte (nach Beleuchtungen oder für therapeutische 
Zwecke). 

Wiederholte Röntgenaufnahmen nach einer oder mehreren Ab- 
führungen können in den meisten Fällen zum Ziel führen. 

2. Steine und verschiedene Konkremente. 

Steine der seminalen Bläschen. 

Steine der Prostata. 

Divertikelsteine der Blase. 

Kalkartige Körnchen der Blasenwand. 

3. Kalkartige Infiltration verschiedener Stoffe. 

Epiploische Verkalkungen. 

Paraintestinale Konkretionen. 

Verkalkte Arterienwände. 

Phleboliten. 

Verkalkte Lymphdrüsen. 

Verkalkungen in Narben oder in alten entzündlichen Verwachsungen. 

4. Zufällige Flecken der Platte. 

(Um dieses Versehen zu verhindern genügt es, im Zweifelsfalle die 
Aufnahme zu wiederholen.) 

Es gibt nur eine Art der genannten Versehen unter Zifler 2 und 3 
zu korrigieren. Man muß die Aufnahme wiederholen, nachdem man eine 
den X-Strahlen undurchsichtige Sonde in den Harnleiter eingeführt hat, 
und es ist nötig zwei Aufnahmen in zwei verschiedenen Stellungen zu 
machen. Wenn der Stein im Harnleiter ist, so befindet sich der Katheter- 
schatten im Kontakt selbst oder ganz in der Nähe des Steinschattens, 
und dies in beiden Stellungen. Wenn sich die beiden Schatten nicht 
berühren, muß man, nachdem man eine undurchsichtige Lösung durch die 
Sonde eingespritzt hat (Collargol, Bromnatrium), eine neue Aufnahme 
machen; denn der Stein kann sich auch in einem, dem Ureter an- 
schließenden Divertikel befinden; in diesem Falle werden Ureter und 
Divertikel mit dieser opaken Flüssigkeit gefüllt, und deren Schatten wird 
sich mit dem des Steines decken. 

Verwendet man eine Sonde, deren Graduierung (Pasteau) in der 
Aufnahme sichtbar ist, so wird man die Entfernung, die den Stein vom 
Ureterostinm trennt, messen können. 

In den Fällen wo der Stein sehr nahe vom Ostium sitzt, bemerkt 
man regelmäßig Veränderungen von Form und Farbe des genannten 
Ostiums. Es gibt Fälle (Krankengeschichte 1, 2, u. 3), in denen man 
den Stein „die Nase an das Fenster stecken“ sieht, er ist zwischen den 
Lippen des Ostiums sichtbar: aber auch dann, wenn der etwas höher ge- 
legene Stein unsichtbar ist, sind die Lippen doch angeschwollen, ödematös, 
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gerötet (Krankengeschichte 4, 5 u. 6); manchmal (Krankengeschichte 6, 7 u.8) 
sitzen der oder die Steine in einer mehr oder weniger großen, dünn- 
wandigen Tasche, durch die Erweiterung des äußersten intravesikalen 
Endes des Harnleiters geformt. Diese Tasche schwillt an und dehnt sich 
nach jeder ureteralen Ejakulation; ob klein oder groß hat sie doch ein 
spezielles Aussehen, das nur ein unerfahrener Beobachter nicht exakt 
identifizieren könnte. 


Endoskopische Verfahren der Heilung der Steine. 


Wir haben weiter oben bemerkt, daß man in vielen, mit Genauig- 
keit gewählten Fällen, die ureterale Lithiasis ohne blutigen Eingriff zu 
heilen hoffen darf. Welche Fälle sind es, welche Methoden? 

Erstens sind es Steine, die in der Erweiterung des äußersten, intra- 
muralen Endes des Ureters liegen, und die Steine, die in der Höhe des 
normalen Ostiums aufgehalten werden. Früher war man gezwungen, alle 
diese Steine durch Meatotomie nach Blasenschnitt zu operieren. In der 
Tat wurden die endoskopischen Verfahren der Meatotomie, außer von 
ihren Erfindern, selten verwendet; da ihre Ausführung schwer, um nicht 
gefährlich zu sagen, war (Blutungenmöglichkeit durch Schnitt der Wand- 
venen), konnten sie nicht in der gewöhnlichen urologischen Praxis ver- 
wendet werden. Das Instrumentarium von Santos (Franz. Kongreß für 
Urologie 1912), praktischer als das vorher benutzte, wurde jedoch mit Er- 
folg durch Legueu im Jahre 1920 angewendet (Franz. Kongreß für Uro- 
logie 1920). Dieser Meatotomie wurde eine Veränderung vorgebracht, als 
es möglich wurde, diese mittels der endoskopisch angewendeten Diathermie, 
auszuführen. Die ersten Fälle wurden im Franz. Kongreß für Urologie 
1920, durch Rafin aus Lyon und durch uns berichtet (Krankengeschichte8). 
Das gleiche Verfahren wird in solchen Fällen (Krankengeschichte 1 u. 2) 
wo der Stein auf der Höhe des normalen ÖOstiums aufgehalten wird, ver- 
wendet. Diese Methode wurde sehr schnell verbreitet, da ihre Ausführung 
leicht und fast schmerzlos ist. Die Befürchtungen, die man der so be- 
handelten Ostiums wegen hegte, diesen sich durch die Vernarbung ver- 
engern oder verschließen zu sehen, haben sich später als nicht begründet 
gezeigt. 

In den Fällen wo der Stein etwas höher sitzt, wenn dieser nicht 
divertikularisch und sein Umfang minimal ist (ungefähr wie eine kleine 
grüne Erbse), ist Hoffnung vorhanden, den Patienten auch ohne Operation 
zu befreien. 

Die am meisten zu diesem Zwecke angewendeten Verfahren sind: 
pyelische Olivenöl- oder Glyzerineinspritzungen, lange andauernder Harn- 
leiterkatheterismus, ureterale Ol- oder Glyzerineinspritzungen (Kranken- 
geschichte 4 u. 5). Wir denken, daß die hauptsächlichste Handlung dieser 
Methoden der ureterale Katheterismus ist. Es vollzieht sich hier eine 
Weitung der Leitung, eine Mobilmachung des Steines, welche wahrschein- 
lich eine so große, wenn nicht wichtigere Rolle spielt als das Schlüpfrig- 
machen des Ganges. 

Man darf auch nicht die Erregung des Peristaltismus des Kanals 
vergessen, die fast immer dem Katheterismus folgt. Man denke nur an 
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die peinliche, oft so lange andauernde Krisis, welche der einfache Kathe- 
terismus für funktionelle Nierenprüfung fordert. 

Überdies weiß man, daß alle ureteralen Steine, ob hoch oder nieder 
liegend, zufolge dieser Manöver nicht regelmäßig vertrieben werden. Es 
wäre jedoch ein schwerer Fehler, den Patienten einem Harnleiterschnitt 
zu unterziehen, ohne, mit Geduld ein oder mehrere Male den Kathete- 
rismus und seine Hilfsmittel versucht zu haben, aber selbstverständlich 
nur dann, wenn der Fall sich dazu eignet. 


Indikation und Wahl des Operationsverfahren. 


Endlich gibt es Fälle die einen blutigen Eingriff rechtfertigen. 
Welche Fälle sind es, und welche Verfahren können wir anwenden. 

Um nicht mehr darauf zurückzukommen, erwähnen wir zuerst die 
Fälle der Lithiasis des unteren Ureterabschnittes, wo der Zustand der 
kranken Niere die Nephrektomie verlangt. 

Trotz dieser Nephrektomie wird man nicht unterlassen können den 
Stein, sei es in der gleichen Sitzung oder vielmehr in einer späteren, zu 
entfernen. 

In der Tat ist es zu oft vorgekommen, daß der oder die Steine, 
die mit dem unteren Harnleiter liegen blieben, mehr oder weniger schwere 
Unfälle verursachten, seit dem hat man auf dieses Verfahren verzichtet. 
(Marion, XIV. Franz. Kongreß f. Urologie S. 560 — 77.) 

Die anderen zu operierenden Fälle sind: 

l. Steine die zu groß sind oder in einem Divertikel des Kanals 
liegen. In der Tat besteht hier für endoskopische Methoden keine Hoft- 
nung auf Erfolg. 
| 2. Steine, die Erscheinungen (unaufhörliche und unerträgliche Schmer- 
zen, Verstopfung des Ureters usw.) verursachten die die Benützung solcher 
Methoden, auf deren Resultate man hie und da warten muß, nicht 
erlauben. 

3. Solche Steine gleich welchen Sitz sie innehaben, ob juxtavesicales 
oder intramuralis, bei denen es den endoskopischen Manöver nicht gelang. 
diese abwärts zu ziehen. 


Intramurale Steine. 


Das Wahlverfahren ist die Meatotomie nach Blasenschnitt. Sie 
ist leicht einfach und harmlos. Außer im Falle von Blutung ist ge- 
wölhnlich unnötig, die vesikale mit der ureteren Schleimhaut zu vernähen. 

Die Blase wird primär. mit Anbringung eines Verweilkatheters, wie 
beim einfachen Blasensteinschnitt geschlossen. 


Intravesikale Steine. 


Die Schwierigkeit, diesen Steinen durch denklassischen unterperitonealen 
Weg. und bei fettleibigen Patienten noch erschwert, beizukommen, hat zum 
Studium vielfältiger Operationsverfahren geführt. Diese Verfahren erlauben 
den Zutritt durch den verschiedenen folgenden Wegen: Vaginal, rektal, 
kombiniert transperitoneal (das heißt transperitoneale Ausforschung mit sub- 
peritonealer Exstirpation des Steines kombiniert), transperitonealer Weg. 
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perinealer \Weg, parasakraler, coccy perinealer, paracoccygiener, und 
ischiorektaler Weg. 

In den Schriften von Ph. Rochet (Dissert. Lyon) und von Jean- 
breau (Bericht zum XIII. Kongreß der Franz. Vereinigung für Urologie 
1909) findet man die Beschreibung und das vergleichende Studium all 
dieser Verfahren. 

Scheidet man den vaginalen Weg davon aus, so scheinen diese Ver- 
fahren kompliziert, unpraktisch, sogar gefährlich zu sein. Ihre Vielfältig- 
keit scheint zu beweisen, daß es keinen von ihnen gelungen ist völligen 
Beifall zu erhalten. 

Seit Marion zuerst und dann Mayo, unabhängig voneinander, den 
kombinierten translaterovesikalen, extraperitonealen Weg vorschlugen 
und anwandten, scheinen uns jene Verfahren kein praktisches Interesse 
mehr zu haben. Mayo veröffentlichte seine Technik in Surgery gyneco- 
logy and obstetrics. Juni 1911. 

Die erste Operation Marions wurde im März 1910 gemacht. Sie 
wurde in der Arbeit Robert Lévys (Journal d’ Urologie T. XVIIL.No.1) 
veröffentlicht. Marion selbst veröffentlicht seine Methode in seinem 
Lehrbuch für Urologie, Ausgabe 1921. Der Berioht der Hauptpunkte 
dieser Beobachtung ist der Folgende. Patient 54 Jahre alt. Die Rönt- 
genaufnahme enthüllt einen Stein sehr tief im rechten Ureter sitzend. 
Der Harnleiterkatheterismus erlaubt seinen Sitz 2'/, cm vom Ostium ent- 
fernt, festzustellen. | 

Operation: Schnitt unten vom Zwischenraum ausgehend, welcher 
die Spinapubis von der Mittellinie trennt, und leicht schief gebeugt auf- 
wärtsgehend, oben und außerhalb, gleich der Schnittlinie des Winkels, 
zwischen dem Poupartschen Bande und dem Musculus rectus. Löslösen 
des Bauchfelles und Eindringen in der Fossa illiaca, dann in das kleine 
Becken zwischen der Blase und der Wand. Nachdem man zwei grosse 
vaginale Hacken angebracht hat ist die Gegend gut exponiert. Es ist 
trotzdem unmöglich die Gegend in der der Stein im Harnleiter liegt zu 
erreichen, und nach vielen Bemühungen ihn durch diesen Weg auszu- 
scheiden, entschließt man sich die Blase zu öffnen. Nach dem diese ge- 
öffnet ist legt man eine Hand in deren Inneren, die andere seitwärts im 
Blasennebenraum. Es gelingt Herren Marion den Stein in der Tiefe 
zu fühlen. Mit der neben der Blase liegenden Hand, drängt er ihn gegen 
die Blasenhöhle und auf ihn, mit dem Messer schneidet er die Blasen- 
wand auf, von der Harnleitermündung ausgehend. In diesem Augenblick 
wird der Stein durch den Druck der Hand, die sich außerhalb der Blase 
befindet, in diese Blase geschleudert. Die ganze Operation dauerte fünf- 
viertel Stunden, wovon dreiviertel Stunden im Suchen nach einer Aus- 
treibung des Steines durch den extravesikalen Weg, verloren gingen, 
wenn man ihn nach Blasenschnitt in vier oder fünf Minuten austreiben 
konnte. Die Folgen waren normal. 

In seinem Lehrbuch der Urologie (Bd. II, Seite 872) sagt Marion, 
den transvesikalen Weg beschreibend: Harnleiter und Blasenwand werden 
gleichzeitig eingeschnitten. Wenn man den Stein in diesem Augenblick, 
einem möglichen Zurückdrängen zufolge, nicht genügend erreichen könnte, 
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wäre es geboten die Blase von der Seitenwand des Beckens loszulösen, 
und einen Finger auf den Stein, den man durch diesen extravesikalen 
Weg fühlen wird, zu legen. Nachdem man den Stein gegen die Blase 
gedrängt hat, wird man die Blase und Harnleiter, da wo der Stein ein 
Vorspringen bildet aufschneiden, und man wird ihn schließlich fassen und 
ausscheiden können. 

Diese Beschreibung zeigt die Operationstechnik klar und einfach. 
wie sie sich aus der Belehrung der zitierten Krankengeschichte ergibt. 

Von der Überlegenheit der obengenannten Methode überzeugt, ent- 
schlossen wir uns (Krankengeschichte 6) in Anwesenheit eines gleich- 
artigen Falles, dem erst vorkommenden des Herrn Marion, eben dieselbe 
Methode anzuwenden. Im Moment wo wir dafür eintraten (1. Februar 
1924) hatten wir noch keine Kenntnis von der Krankengeschichte des 
Herrn Marion, da diese erst 6 Monate später erschien. Vielmehr 
hätte der Arbeitstext von Rob. Lévy eine Zögerung in der Anwendung 
der Methode seines Lehrers hervorgerufen. In der Tat (S. 28) glaubt er 
das laterovesikale Zurückdrängen der Steine nur dann anwenden zu können, 
wenn die Steine 2 bis 3 cm vom Ostium entfernt sind. Unser Stein lag 
in einer Entfernung von 4 cm, und wir konnten ihn durch die Blase 
entfernen. 


Eigentlich haben wir die Technik ein wenig geändert, denn nachdem 
wir eine Meatotomie gemacht hatten, in der wir den Stein mit der linken 
Hand hinter der Blase festhielten, versuchten wir diesen Stein, nachdem 
wir ihn langsam und sorgfältig freigemacht hatten, mit einer Zange die wir 
durch das Ostium einführten, auf der Stelle zu fassen. Wie sind über- 
zeugt, daß wir es auf gleichem Wege zustande gebracht hätten, 
auch wenn der Stein etwas höher gelegen wäre. 


Wir denken also das diese Methode ungefähr für die ganze Länge 
des viszeralen Abschnittes des pelvinen Ureters anwendbar ist. Und hier 
liegt der Fortschritt, denn gerade dieser Teil des Kanals ist am schwersten 
erreichbar. An dieser Stelle ist, wenn man so sagen darf, diese Extir- 
pation das Schreckbild aller die es zu tun hatten. Oft wurde sie ver- 
gebens versucht und der Stein wurde anı Platze gelassen (Krankenge- 
schichte 2 der Arbeit Robert Lévys z. B., usw.). 

Unser Fall scheint uns besonders lehrreich und beweisführend, da 
der Kranke ein wahrer Koloß war, sehr groß, starkmuskelig, und in An- 
betracht der Tiefe in der wir eingreifen mußten, wäre eine Ureterotomie 
außerordentlich schwer, mit wahrscheinlich schweren Folgen gewesen. 

Für den vertikalen parietalen Abschnitt des pelvinen Ureters ist 
diese Methode selbverständlich unbrauchbar, an dieser Stelle aber ist der 
Kanal, der weniger tief liegend, durch den gewöhnlichen Weg erreichbar. 

Ganz wie Rob. Levy verfügen wir auf keinen persönlichen Fall 
eines der von der Blase am entlegensten Teile des viszeralen pelvinen 
Harnleiters gelegenen Steines. Aber in Gegenwart eines solchen Falles 
würden wir ihn auf dem gleichen Weg der uns schon gelungen ist, aus- 
zuscheiden versuchen. Wenn der Ureter zu klein oder nicht dehnbar 
uns nicht erlauben würde den Stein ohne Gewalt durch die Blase zu er- 
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reichen und zu entfernen, oder wenn der Stein eingeklemmt wäre, dann, 
aber nur dann würden wir den Harnleiterschnitt (Ureterotomie) vornehmen. 

Selbverständlich gibt es Fälle in denen diese Methode leicht an- 
wendbar ist. 

In einem Aufsatz von E. Joseph und H. Janke (Deutsche Zeit- 
schrift für Urologie 1924, Heft 10 u. 11) berichten diese Autoren (Kranken- 
geschichte 3) von einem Fall, in dem durch diese Methode, den fest 
eingekeilten Stein von der Blase aus zu entfernen mißlingt, und ein anderer 
Fall (Krankengeschichte 7) wo der Stein nicht fühlbar war, obwohl sein 
Vorhandensein sicher war. 

Vielleicht durch diese beiden Mißerfolge entmutigt, schließen diese 
Autoren, daß die extraperitoneale Ureterolithotomie die Methode der 
Wahl sei (8. 584). Wir haben schon weiter oben den Vorbehalt für die 
Fälle wo eingekeilte Steine vorliegen, aber trotz diesem Vorbehalt nehmen 
wir an, daß diese Methode, ihrer Einfachheit und Leichtigkeit wegen, 
zuerst versucht werden muß. 

Wir denken also, und dies zum Abschluß, daß die einfache, sinn- 
reiche und elegante Technik von Herrn Marion einen wichtigen Fort- 
schritt in der so schweren Behandlung der tiefliegenden Steine des pel- 
vinen Harnleiters darstellt, größer, vielleicht als es anfangs schien. 


Krankengeschichte 1. (In den Berichten des Franz. Kongresses für Urologie 
1920, p. 468 veröffentlicht). 

Herr Jean B., 45 J. alt, konsultiert mich den 29. Juni 1919, auf den Rat 
seines Arztes, der ihn seit einigen Tagen für Nierenkoliken auf der rechten Seite be- 
handelt. Die schmerzlichste Stelle ist in der Fossa illiaca. Ich mache sofort eine 
Cystoskopie. Am rechten ureteralen Ostium deren Ränder gerötet und Ödematös sind, 
sieht man einen Fremdkörper, von schwarzbrauner Farbe, dessen Ende spinnförmig, 
mehr oder weniger durch die Anschwellung der Lippen des Ostiums versteckt. Während 
der gleichen Sitzung mache ich ein diathermisches Einschneiden, je nach der Achse 
des Harnleiters auf der Decke dieser Röhre. Die Anfälle haben den nächsten Tag 
aufgehört. Den 3. Juli vertrieb der Kranke, der zuvor darauf aufmerksam gemacht 
wurde, beim Wasserlösen einen spindelförmigen Stein, der 5 mm lang und ungefähr 
21/3 mm breit war. 


Krankengeschichte 2. Unveröffentlicht. 

Dr. B., 30 J. alt, rechte Nierenkoliken seit einem Jahre herrührend, häufiges 
Wiederkehren in den letzten Wochen. Auf Röntgenaufnabine Schatten auf der Höhe 
des unteren Endes rechts des Sakrum. 

Das ödematöse und gerötete rechte Ostium zeigt bei der Cystoskopie einen 
weißgrauen Fremdkörper. Das ganze macht einen Vorsprung der hauptsächlich dem 
Odem zuzuschreiben ist. Am 13. Dez. 1924 Einschneiden durch Diathermie. Am 20. 
Sturz eines kleinen Schorfes und leichte Hämaturie. Am 23. Vertreibung des Steines 
beim Weasserlösen. 


Krankengeschichte 3. (In der Revue médicale de la suisse Romande 1920 
veröffentlicht). 

Auszug: Herr B. Zahlreiche Nierenkoliken rechts. Bei der Cystoskopie (3. 
XII. 1919) rechter Harnleiter gerötet, ödematös, klaffend, an dessen Mündung ein 
weißer Stein seine Nase zeigt. Da mein Diathermieapparat momentan außer Ge- 
brauch ist, mich auf die harte Berührung richtend, bringe ich so gut ich kann den 
Stein mittels der Spitze des Cystoskopes in Bewegung. Den b. Dez. kommt der 
Kranke mit Harnverhaltung in meine Sprechstunde. Man fühlt den Stein im Penis- 
teile des Ureters, aus dem man ihn mit der Fremdkörperzange herauszieht. Er ist 
spindelförmig von Umfang und Form eines kleinen Dattelsteines. 
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Krankengeschichte 4. Unveröffentlicht. 

Herr K., 40 J. alt. Rechtsseitige Nierenkoliken. Röntgenaufnahme zeigt Schatten 
auf der Höhe des rechten Randes des Sakrum, unterer Teil. Die Cystoskopie (8. Juni) 
zeigt ein rechtes gerötetes und ödematöses Ostium. Ich mache sofort eine intrauretale 
Glyzerineinspritzung. Die Schmerzen hören am 10. Juni auf und am 11. Juni ver- 
treibt der Kranke seinen Stein mit dem Urin (vom Umfang zweier kleiner Reiskürner). 
Das Röntgenbild zeigt das Verschwinden des Schattens. 


Krankengeschichte 5. (Im Journ. d’urol. Mai 1914 veröffentlicht). 

Auszug: Herr P. Julien. Rechtsseitige Nierenkolikenanfälle..e RKöntgenbild 
zeigt einen Schatten in der Höhe des unteren Sakrumendes rechts. Mit Röntvenbe- 
strahlung mittels eines undurchsichttigen Blasenkatheters indentifiziert man ihn als 
Ureterstein. Rechtsseitiges U reterostium ödematös und gerötet. Glyzerineinspritzung 
welche 48 Stunden später die Vertreibung des Steines herbeiführt. (Umfang 2 Reis- 
körner). 


Krankengeschichte 6. Unveröffentlicht. 

Herr Ch. Aldo, 28 J. alt. Sehr groß und starkmuskelig. Seit mehreren 
Monaten rechtsseitige Nierenkoliken, in letzter Zeit wurden diese in einem solchen 
Grade subintrant, dab sie Morphiumeinspritzungen von 4 bis 6ctg. pro 24 Stunden 
verlangten. Trüben Urin mit Eiter und Colibazillen. Bei der Cystoskopie sieht man 
das rechte Ureterostium Öödematös und gerötet. Man führt einen undurchsichtirren 
Ureterkatheter ein, aber 3 cem vom Ostium entfernt stößt er auf Widerstand. Das 
Röntgenbild zeigt einen abgerundeten Schatten von 2 cm auf 1!!/,cm ein wenig auber- 
halb des rechten Sakrumrandes. Das Katheterende liegt 1!', cın unterhalb des unteren 
Poles dieses Schattens und innerhalb dessen. Der Stein ist also ungefähr 4 '/, cm vom 
Ostium entfernt. Glyzerineinspritzung bleibt erfolglos. Man sieht ein, dab in Anbe- 
tracht des hohen Sitzes des Steines, ein endoskopischer Schnitt des Ostiums wirkungs- 
los wäre. Man beschliebt gemäß der Methode Marions zu operieren. 

Operation: 1. Februar 1924; Atliernarkose. 

Hoher Blasenschnitt, Einschneiden des rechten Ureterostiums. Die Versuche, 
den Stein von der Blase aus zu fassen bleiben erfolglos. Man kommt nicht einmal 
mit dem Stein in Berührung. 

Ohne länger bei diesen Versuchen zu verweilen, schreitet man zur seitlichen 
Loslösung der Blase. Dies vollzieht sich ohne besondere Schwierigkeiten mit dem 
Tupfer. Man kann dann, mit der linken Hand auf dem Boden des kleinen Beckens 
liegend, den Stein, vom Umfang einer kleinen Kirsche, unbeweglich im Ureter, in 
einiger Entfernung der Blasenwand fühlen. Man führt eine gebogene Zange von der 
Blase aus in diesen Kanal. Unter Kontrolle der linken Finger bewegt sie sich lang- 
sam durch die rechte Hand vorwärts geschoben. Sie kommt mit dem Stein, welcher 
teilweise von einer Schleimhautfalte überzogen zu sein scheint, in Berührung. Man lect 
ihn nach und nach von der Kanalwand frei, faßt ihn während er durch die linke Hand 
festgehalten ist und nachdem man ihn ein oder zweimal rutschen ließ, bringt man ihn 
in die Blase. Eine Welle übelriechenden Urins fließt dann aus dem freisremachten 
Harnleiter. 

Ein Drainrohr wird rechts der Blase in der Tiefe des kleinen Beckens angebracht, 
ein anderes in die Blase die auf dasselbe geschlossen wird. 

Gleich nach der Operation hören die Schmerzen auf, aber die Folgen werden 
durch eine Hämaturie gestört, welche 2 Ta;re andauerte, und die wahrscheinlich vom 
Einschneiden des Ostiums herrührte, Schnitt, den man, um den Stein berauszunehmen. 
noch vergrößern mubte. 

Später erfolgte 2 mal erhebliche Temperatursteigerung mit Schmerzen in der 
rechten Lumbalrerend. Diese Erscheinungen besserten sich nach und nach durch 
intravenöse Urotropineinspritzungen, fortdauernde Blasenspülungen usw. 

Die Blasenwunde schloß sich erst nach einem Monat. Der Allgemeinzustand 
stellte sich wieder schnell und vollkommen her. Letzthin (April 1925) hatten wir 
Nachrichten vom Patienten. Wir hatten ihn einer Behandlung von Coliautoinıpfung 
unterzogen, Bald nach seiner Rückkehr in Itulien, hatte er, indem sein Urin hell und 
ohne Satz war, dem Rate seines Arztes folgend, seine Impfung unterbrochen, und jetzt 


Berliner urologische Gesellschaft 827 


hat er wieder trüben Urin, mit Leukocyten und Coli in Menge, aber ohne andere 
örtliche, oder Allgemeinerscheinungen. 

Krankengeschichte 7. (In den Berichten des franz. Kongr. f. Urologie 1920, 
S. 466 veröffentlicht). 

Auszug. Frau B., 50 J. alt. Blasenfürmige Erweiterung des unteren Endes des 
linken Harnleiters, den Umfang einer Kirsche erreichend und einen gerundeten Stein ent- 
haltend. (Röntgenaufnahme: Periodische Nierenkoliken mit Temperatursteigerung. 
Uftere Austreibung von Abrinösen, auf den Stein gebildeten Schalen. 

Operation: Meatotomie nach Blasenschnitt. Ausstokung des Steines. Plastische 


Naht des Ostiums. Heilung p. p. 

Krankengeschichte 8 (In den Berichten des Franz. Kongr. f. Urol. 1920, 
S. 467 verüffentlicht). 

Auszug. Frl. B. Unbestimmte linksseitire Nieren-, Harnleiterschmerzen, auf einer 
Krisis von Nierenkoliken folgend, seit 10 Jahren herrührend, Die Uystoskopie zeigt eine 
blasige Erweiterung des linken unteren Harnleiterendes, vom Umfang einer kleinen 
Zwetschge. Bei der Röntgenaufnahme sieht man, daß diese Tasche mit einer Zu- 
sammenhäufung von Steinen gefüllt ist. (Schatten 4!’, cm auf 2!, cm). 

Endoskopisch diathermischer Schnitt der Tasche in 3 Sitzungen. Tag nach der 
zweiten Sitzung Vertreibung von 17 Steinen. Aufliören der Schmerzen. Die Röntgen- 
kontrollaufnahme zeigt das Verschwinden jedes anormalen Schattens. 


Sitzung 
der 


Berliner urologischen Gesellschaft 


am Dienstag, den 26. Mai 1925 
8 Uhr abends im Langenbeck-Virchow-Hause 


Vorsitzender: Herr A. Lewin 
Schriftfüher: Herr Haebler 


Eröffnung der Sitzung durch den Vorsitzenden 8 Uhr 20 Minuten. 

Vor Eintritt in die Tagesordnung erhält Herr Joseph das Wort zu 
einer Krankendemonstration. 

Herr Joseph: 

Ich möchte Ihnen über einen Fall berichten, der mir bisher noch 
nicht vorgekommen ist und der mir große Schwierigkeiten bereitet hat. 
Der Patient kam zu mir mit der Diagnose Stein in der Niere. Das 
Röntgenbild zeigte große Steine und als Folgezustand eine große Hydro- 
nephrose. Schwierigkeiten bereitete die Funktion der anderen Niere. Ich 
spritzte Indigkarmin ein und erhielt absolut keine Funktion. Auch bei 
dreimaliger Wiederholung dasselbe Resultat. Ich spritzte schließlich 
Indigkarmin ein, ohne zu cystoskopieren, und es zeigte sich keine Spur 
von Blauausscheidung. Es stellte sich heraus, daß die andere Niere einen 
eiweißhaltigen, getrübten Urin mit Zylindern lieferte. Nachholen muß ich 
noch, daß sich in der Anamnese Scarlatina fand. Der Patient hatte etwas 
zwischen 2000—3000 ccm Urin mit dem spezifischen Gewicht von 1007- 9. 
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Blutdruck 160. Er ist 28 Jahre alt. Ich hatte zunächst nicht den 
Mut, die Operation, d.h. die Exstirpation der Hydronephrose, auszu- 
führen. Den Mut, muß ich ganz ehrlich sagen, haben mir die Internen 
gegeben. Guggenheimer stellte fest, daß der Reststickstoff im Blut und 
die Ambardsche Konstante normal war, Gefrierpunkt war nur unwesent- 
lich erhöht. Der Wasserkonzentrationsversuch zeigte absolut gar kein 
Konzentrationsvermögen. Wir haben dann den Patienten gut vorbereitet 
mit Traubenzuckerinfusion, Euphyllin usw., daß nur eine Exstirpation der 
Niere in Frage kam. Wir haben die Niere exstirpiert. Es ist alles gut 
gegangen. Die Urinmenge, anfangs 400—600, hob sich rasch. Jetzt 
sezerniert der Patient wieder 2000—3000. Es finden sich absolut keine 
urämischen Symptome. — Ich wollte den Fall nur vorstellen wegen des 
Zusammentrefiens einer chirurgischen Erkrankung auf der einen Seite mit 
einer medizinischen auf der anderen und möchte betonen, daß es Fiille 
geben wird, wo wir auf die subtileren Untersuchungsmethoden zurückgreifen 
müssen. 

Vor der Tagesordnung: Herr Klose: 

Ich möchte Ihnen ein neuartiges Blasenphantom vorstellen, das 
sich für Lehr- und Demonstrationszwecke recht gut bewährt hat. Es be- 
steht im wesentlichen aus einem flachen Kasten, in dem sich eine runde. 
um eine vertikale Achse drehbare Scheibe befindet. Diese Scheibe ent- 
hält 5 napfförmige Vertiefungen, in welche Blasenbilder aus Wachs hin- 
einmodelliert sind. Auf dem Deckel des Kastens ist eine Vorrichtung 
angebracht, mittels derer ein Oystoskop so befestigt werden kann, dal 
man mit ihm die Bilder beschauen kann. Die Entfernung des C'ystoskops 
ist so gewählt, daß die Objekte in natürlicher Größe erscheinen. Durch 
Drehen der Scheibe kann man jedes der 5 Bilder dem Beschauer zu- 
gänglich machen. Die Scheibe ist auswechselbar, so daß man beliebig 
viele Bilder demonstrieren kann. Jeder, der Unterricht in der C'ystoskopie 
gibt, weiß, wie schwierig es häufig ist, ausreichendes Untersuchungsimaterial 
beizubringen. Ich glaube, daß dies Phantom hier gute Dienste leisten 
wird, in dem es gerade die seltenen und nicht immer zur Verfügung 
stehenden Fälle den Lernenden veranschaulichen wird. 

Der Apparat wird von der Firma Georg Wolff, Berlin, hergestelit. 
Herr Unterstein, Geschäftsleiter der Firma, hat sich um seine Ausführung 
besonders verdient gemacht. 


Zur Besprechung. 

Herr Ringleb: 

Die von Herrn Klose vorgeschlagene Einrichtung eines Blasenphantoms ist 
sicherlich außerordentlich zweckmäßig. Es ist besonders zu begrüßen, dab hier der 
Gummi fortfällt, der bald schadhaft wurde, sodaß das Phantom nicht mehr zu be- 
nutzen war. Die auswechselbaren Vorlagen sind besonders für Lehrzwecke sehr vorteil- 
haft. Aber auch auf einen wesentlichen Unterschied gegenüber den früheren Ge- 
räten dieser Art sei hier hingewiesen: Das Cystoskop wird hier nicht als Eintauchgreriät, 
sondern in Luft benutzt. Man wird also zunächst Glanzlichter erwarten müssen und 
hat zu berücksichtigen, daß in Luft das Blasenrohr ein wesentlich größeres dingseitiges 
Feld überblicken laßt als in Flüssigkeit. 


Herr Lewin: 
Uber die Frage der Pyelographie bei den Krankenkassen muß ich noch folgen- 
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des mitteilen: Die Frage ist für uns von bedeutendem Interesse, und deshalb hat sich 
der Wirtschaftsausschuß damit befaßt. Wir sind uns aber heute noch nicht ganz 
schlüssig darüber geworden. Es ist deswegen beschlossen worden, daß der Wirtschafts- 
ausschuß sich noch einmal damit befaßt, und vielleicht wird in der nächsten Sitzung 
angenommen, was wir vorschlagen. Ich bitte Herrn Bodländer, kurz darüber zu 
referieren. 


Herr F. Bodländer: 

Die Frage ist dadurch in Fluß gekommen, daß Herr Schwarz einen Brief 
an die W. A, geschrieben hat. Er hat darin Klage geführt, daß Anträge auf Pyelo- 
graphie seitens der Krankenkassen überhaupt nicht genehmigt würden oder an Stellen 
überwiesen würden, die nicht geeignet für die Vornahme der Pyelographie seien. Die 
Ansicht des Herrn Kollegen Schwarz, daß die Krankenkassen das überhaupt nicht 
genehmigten, trifft nicht so ganz zu. Immerhin ist es Tatsache, daß die Dinge einer 
Regelung bedürfen. Wir haben uns darüber im Vorstand unterhalten. Die Regelung 
soll so erfolgen, daß alle Kollegen, die dazu die Befähigung haben, die Möglichkeit 
haben, die Untersuchung auszuführen und daß genügend Röntgenstellen zugelassen 
werden. Wir müssen aber diese ganze Frage noch des näheren erörtern und werden 
in der Junisitzung noch darüber sprechen. 


Herr Lewin teilt mit, daß die Herren Wolfsohn und Hecken- 
bach neu als Mitglieder aufgenommen sind. 

Verlesung des Protokolls der Sitzung vom 28. IV. 1925. 

Eintritt in die Tagesordnung: 


Herr Wossidlo: 
Anatomisches undKasuistisches über Nierentumoren 


Ich habe mir nicht die Aufgabe gestellt, einen geschlossenen Vortrag 
über die Nierentumoren zu halten. Wir müssen aber einmal darüber 
sprechen, da die Nomenklatur wieder etwas in Gang gekommen ist. Ich 
habe deshalb aus meiner Sammlung einige Bilder herstellen lassen, die 
ich Ihnen demonstrieren will. 

1. Polycvystische Entartung einer Niere. 2. Nierenadenom. Diese 
Art Tumoren können immer einmal bösartıg werden. Die Niere stammt 
von einer 47)jährigen Frau, die bereits mehrere Monate geblutet hatte, 
ohne daß an einen Nierentumor gedacht worden war. Die Niere wog 
570g. Die Funktion dieser Niere war trotz der groBen Menge noch er- 
haltenen Parenchyms schlecht. Die Indigkarminfunktion war auf dieser 
Seite deutlich abgeschwächt. Sie sehen, wie der Tumor in das Nieren- 
becken hindurchgebrochen ist. 3. Hypernephrom. Ich schließe mich jetzt 
mehr der Auffassung Störcke an, dal3 wir diese Hypernephrome als 
Grawitzsche Tumoren bezeichnen sollen. Wildbolz sagt, daß diese 
Tumoren sich namentlich in der Marksubstanz ausbreiten. Hier wird 
diese umgangen. 4. Grawitzscher Tumor. Die Patientin wurde trotz 
dauernder Blutungen der Niere etwa 3 Jahre lang mit Röntgenbestrahlung 
wegen Milztumor behandelt. Wir sehen die Einwirkung der Röntgen- 
bestrahlung auf den Tumor. Er hat die Neigung, seine Kapsel zu durch- 
brechen. Er ist an einigen Stellen maligner geworden. 5. Hvpernephrom. 
Sie sehen sehr deutlich überall die einzelnen Tumorknollen, zum Teil ab- 
geschlossen, zum Teil diffus ineinander übergreifend. Teilweise noch er- 
haltenes Nierenparenchym. Die ganze Niere bildete einen Tumor. Man 
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findet nur eine ganz schmale Zone erhaltenen Rindengewebes. 6. Sie 
sehen hier einen Querschnitt dicht unterhalb des Nierenpols, weil es un- 
möglich war, im Längsschnitt zu schneiden. Die Niere wog 3", Pfund. 
Die ganze Niere ist von Tumor unter Schonung der Marksubstanz ein- 
genommen. Noch deutlicher ist die Ausbreitung der Tumormassen im 
anderen Präparat zu sehen. Die hellen Stellen bedeuten die erhaltene 
Marksubstanz. Das ist deshalb wichtig, weil wir uns über die Ausbreitung 
der Tumoren nicht vollkommen klar sind. Auf welcher Bahn bilden sich 
die Tumoren? Warum schonen sie die Markkegel, warum eine schmale 
Rindenzone? Das ist eine Frage, die mir noch nicht ganz klar ist. Viel- 
leicht kann einer der älteren Herren uns darüber etwas sagen. Die Ana- 
tomen haben uns bis jetzt nichts sagen können. 7. Diese Niere wog 
4t}, Pfund. Auch hier überall die Erhaltung der Marksubstanz. An 
einzelnen Stellen auch hier wieder kleine Rindenzonen, die erhalten sind 
Die ganze Niere war praktisch ein Tumorherd neben dem andern. Es 
handelt sich um ein papillär gebautes Hvpernephrom. 8. Diese Niere ge- 
hört zu einem Fall, der zu mir kam mit obligaten Tumorsymptomen. Die 
Niere wog 12'/, Pfund. Das Interessanteste ist, daß ein hydronephrotischer 
: Sack neben dem anderen bestand, gefüllt mit Blutgerinnseln und außerdem 
mit Tumormassen. Es handelt sich um ein papilläres Karzinom des Nieren- 
beckens. 

Wenn wir nun zusammenfassen, so können wir sagen, dal bei den 
Hypernephromen scheinbar die Tendenz besteht, ihr Wachstum so zu ge- 
stalten, daß gewisse Nierenabschnitte geschont werden. Irgendwie einen 
Schluß aus diesen Präparaten auf die Genese zu ziehen, halte ich nicht 
für berechtigt, da- unsere Untersuchungen noch nicht abgeschlossen sind. 
Ich glaube aber, daß es für die Anatomen sowohl wie für die Kliniker 
wesentlich ist, daran zu denken, ob sie im Ausbreitungsmodus, wie der 
Tumor die Niere durchsetzt, ob sie auf diese Weise nicht weiterkommen: 


Herr von Lichtenberg: 


Lumbale Laparatomie 


Ich möchte vorwegnehmen, dal es sich nicht um eine rein tech- 
nische Frage handelt und das Vorgehen auch eine praktisch chirurgische 
Bedeutung hat. Historisch ist ganz kurz zu erwähnen, daß die älteste 
Form der lumbalen Laparatomie in dem Vorschlag enthalten, ist dab 
man von der freigelegten Niere der einen Seite her transperitoneal das 
Vorhandensein der anderen Niere feststellt. Daß unfreiwillige lumbale 
I,aparatomien auch vorkommen, will ich nur ganz kurz erwähnen. 

Die Frage zerfällt in zwei Teile. Einmal kann man sie vom topo- 
graphischen Standpunkt aus betrachten. Da möchte ich auf die englischen 
und französischen Anatomen verweisen, die sehr gute Darstellungen über 
die Beziehungen der Niere zu den Nachbarorganen geben. Es ist klar, 
daB man eine lumbale TLaparatomie in denjenigen Fällen vornehmen mub, 
in denen ein in enger Beziehung zur Niere stehendes Organ miterkrankt 
ist oder bez. der Niere die Diagnose sich als eine falsche erweist, so z. B. 
wenn Statt Nierensteine (rallensteine vorhanden sind. Bei einem meiner 
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Fälle hielten wir 3 große Steinschatten für Nierensteinschatten. Nach 
Freilegung der Niere stellte es sich heraus, daß die Steine Gallensteine 
waren. Durch die lumbale Laparatomie haben wir die Gallenblase mit 
den Steinen entfernt. Dann unlängst ein Fall, wo ein Milztumor für 
Nierentumor gehalten wurde. Von dem lumbalen Schnitt wurde die Milz- 
geschwulst entfernt. Auch Veränderungen an der Bauchspeicheldrüse 
kommen für eine lumbale Laparatomie in Betracht. Diese Fälle sind 
natürlich nicht übermäßig häufig, Immerhin kann man in die Lage 
kommen, auf diese Weise vorzugehen. Es ist für den Patienten natürlich 
viel besser, wenn man so vorgeht, als wenn man die lumbale Wunde ver- 
schließt und einen Bauchschnitt macht. 

Es gibt aber eine andere Gruppe, die ist viel wichtiger, und zwar 
handelt es sich dabei um die gleichzeitige Erkrankung von der Niere 
und eines intraabdominellen Organs. Ganz besonders möchte ich auf die 
gleichzeitige Erkrankung der Niere und des Dickdarms resp. Wurmtort- 
satzes hinweisen, worauf ich bereits vor 10 Jahren aufmerksam gemacht 
habe, welche mit den entzündlichen Erkrankungen der Harnorgane in ur- 
sächlicher Beziehung stehen. Es gibt Fälle von Harninfektionen, die 
durch die Entfernung des Wurmfortsatzes gut beeinflußt werden. Es 
sind das Formen der Pyelitis, die zweifellos mit Stauungen im Darm in 
Zusammenhang stehen. Nun ist damals mein Vorschlag so ziemlich ins 
Wasser gefallen. Nach dem Krieg hat Kümmell den Vorschlag wieder 
aufgenommen und hat ebenfalls in Erwägung gezogen, derartige Fälle von 
Colipyelitis durch Entfernung des Wurmfortsatzes zu heilen. Es ist klar, 
daB derartige Zustände durch die lumbale Laparatomie sehr gut erledigt 
werden können. Man macht die Nephrolyse, eröffnet das Peritoneum und 
schließt die nötige Operation an. Es gibt aber auch ganz akute Bauch- 
erkrankungen, welche zwischen Niere und Dickdarm eine gewisse Relation 
vermuten lassen. Ich möchte dazu einen Fall mitteilen. Es handelt sich 
um einen Patienten, der mit schweren akuten Bauchsymptomen erkrankt 
war. Bei einer medianen Laparatomie fand sich ein retroperitonealer 
Abszeß. Die Wunde wurde zugenäht und dann von hinten, also lumbal, 
dder Abszeß eröffnet Drei Monate später kam der Patient mit einer Fistel 
und Pyurie in meine Behandlung. Man konnte bei der Freilegung der 
Niere und des Ureters ganz genau feststellen, daß diese durch schwere 
perinephritische und periuretische Prozesse in Mitleidenschaft gezogen 
waren. Es konnte angenommen werden, daß es sich ursprünglich um einen 
perityphlitischen Abszeß handelte. Auf dem lumbalen Wege wurde daher 
der Wurmfortsatz freigelegt und entfernt. Danach erfolgte Heilung. Manch- 
mal kommt es bei hartnäckigen Harninfektionen auch vor, daß man be- 
reits irgendeine Operation an der Niere vollzogen hat und trotzdem keine 
Heilung erfolg. Man soll dann nicht zögern, die notwendige Operation 
am Darm vorzunehmen. 

Es kann somit auch der Urologe manchmal in die Lage kommen, 
den Wurmfortsatz zu entfernen, weil die Fälle der schweren Infektion 
des Nierenbeckens sehr häufig durch die Erkrankung des Darmes ver- 
ursacht oder beeinflußt werden. 
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Zur Besprechung: 

Herr Joseph: 

Ich wollte noch einen Patienten zeigen, dessen Fall in dieses Kapitel gehört. 
Leider ist er abgefahren. Ich habe hier nur das Röntgenbild. Es handelt sich um 
einen linksseitigen Tumor, dem Gefühl nach um einen retroperitonealen. Auch rechts 
war ein Tumor zu fühlen. Ich nahm eine doppelseitige Cystenniere an. Die Funktions- 
prüfung war auf beiden Seiten leicht abgeschwächt. Irregeführt bei meiner Diagnose 
hat mich das Röntgenbild, welches ein gigantisches Nierenbecken zeigte. Ich bin 
allerdings später von der Diagnose abgekommen, da ein Symptom nicht vorhanden 
war, das sich sonst immer bei Cystennieren findet. Der erhöhte Blutdruck fehlte. Ich 
habe die Niere freigelegt und habe eine normale Niere gefunden und dicht nebenan 
einen Tumor gefühlt, den ich nach Reposition der Niere und Eröffnung des Peri- 
toneums vom selben Schnitt aus freilegte. Es war eine Pankreascyste. Sie heilt jetzt 
nach Drainierung gut aus. Ich glaube also, daß in geeigneten einfachen Fällen die 
lumbale Laparatomie uns gute Dienste leistet. 


Herr von Liohtenberg: 
Die Tumoren des Coecums und des Colon ascendens sind ganz leicht lumbal 
zu exstirpieren. 


Herr Stahl: 

Ich möchte an den Herrn Vortragenden noch eine technische Frage richten: 
Eröffnet er die Bauchhöhle von lateral her, also außerhalb und vor dem Colon ascendens 
oder medial vom Darm durch das Mesocolon bindurch. 


Herr von Lichtenberg: 
Man muß über das Kolon hinausgehen. Man palpiert das Kolon, hebt das Pern- 
toneum hoch und schneidet es auf. 


Herr Stahl: 

Dann möchte ich dazu vom topograpbisch-anatomischen Standpunkt aus be- 
merken, daß es wohl richtiger ist, statt von einer Jumbalen Laparotomie, von einer 
lateralen zu sprechen. Denn die Regio lumbalis wird topographisch-anatomisch be- 
grenzt von einer Senkrechten, die von dem Skapularwinkel auf den Darmbeinkamm 
gefällt wird. Die Eröffnung der Bauchhöhle findet lateral von dieser Linie statt. 


Zum Schluß spricht Herr Stutzin über: 
Tumor und Nephritis 


Gestatten Sie, meine Herren, daß ich über einen Fall kurz berichte. 
Ich glaube, daß er in mancher Beziehung einiges Interessante bietet. 

Es handelt sich um einen 41 jährigen Bankleiter. Starker Alkohol- 
und Tabakkonsum liegt vor, aber keine vorausgegangene wichtige Erkran- 
kung und kein auffallendes konstitutionelles Moment. Patient bekam im 
Dezember v. J. plötzlich eine Harnblutung, ohne Störung des Allgemein- 
betindens und ohne Schmerzempfindung in irgendeinem Teil der Harn- 
wege. Die Blutung verschwand bald und kehrte etwa 14 Tage später in 
gleicher Art und Stärke wieder. Er begab sich in die Behandlung eines 
angesehenen Internisten, der die Diagnose Nephritis haemorrhagica stellte 
und entsprechende Maßnahmen anordnete. Die Berechtigung für diese 
Krankhbeitsbezeichnung sah er im Vorhandensein von hyalinen Zylindern 
und erhöhtem Blutdruck, etwa 200. Der Kranke konsultierte später 
Herrn Fürbringer. Dieser bekam Verdacht auf eine örtliche Nieren- 
erkrankung chirurgischen Charakters und empfahl dem Patienten chirurgisch- 
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urologische Behandlung. Der Befund, den ich Ende Februar erstmalig 
erheben konnte, bestand wesentlich in folgendem: Der Untersuchte war 
ein Mann von besonders gutem Ernährungszustand, fühlbare Gefäße härter 
als dem Alter entsprechend. Puls in Ruhe 95, nach mäßiger Bewegung 
bis über 140. Palpation des Abdomens infolge starken Fettpolsters und 
intensiver Muskelspannung erfolglos. — Die Beleuchtung ergibt normale 
Blasenschleimhaut und keine auffallende Veränderung an den Harnleiter- 
mündungen. Bei längerer Beobachtung fällt es auf, daß der l. Ureter 
sich etwas träger kontrahiert als der r. Ich möchte dieses Symptom 
unterstreichen. Ich bin ihm in der ausländischen Literatur nicht selten 
begegnet. An dieser Stelle hat m. W. Herr Rumpel besonders darauf 
hingewiesen. Die funktionelle Farbstoffprobe ergibt ein mäßiges Zurück- 
bleiben auf der gleichen Seite. Hingegen ist der ausgestoßene Strahl 
beiderseits gleich kräftig. Der getrennt aufgefangene Harn ist beiderseits 
klar und zeigt beiderseits den gleichen Befund: Blutschatten in geringer 
Anzahl, einzelne Leukocyten, viele Nieren- und Nierenbeckenepithelien 
und beiderseits hyaline Zylinder. Bakteriologisch grammnegative 
Stäbchen. —- Im Röntgenbild keine verdächtigen Schatten, in der Pvelo- 
sraphie ein leicht bogenförmig geschwungener Ureter und sonst die eine 
oder die andere Stelle, die man vielleicht als Füllungsdefekte deuten 
könnte. — Somit hatten wir eine Gruppe von Symptomen, die für einen 
Tumor sprach — die Blutung, die verminderte Funktion und ev. die 
Deutung der Pyelographie — eine andere aber, die ebenso eine Nephritis 
nahelegen konnte, nämlich die Gefäßveränderungen, die Hypertonie und 
vor allem der gleiche Befund von Blut und Zylindern in beiden Nieren. 
Dazu der ausgezeichnete Ernährungszustand und das Fehlen anderer für 
Tumor sprechender Nebensymptome, wie Varikozele, Fieber, Schmerzen 
und der völlig negative Palpationsbefund. Zu einer unmittelbaren explo- 
rativen Freilegung konnte ich mich, zumal mit Rücksicht auf die Gefäß- 
veränderungen und die plethorische Gesamterscheinung des Kranken, nicht 
entschließen. Einen Monat später klärte sich plötzlich das Bild. Der 
Kranke kam mit schweren linksseitigen Koliken. Uystoskopisch sah man 
aus der l. Mündung einen etwa 12—15 cm langen dünnen Körper heraus- 
ragen, von grauglänzender Farbe und scheinbar homogener Konsistenz. 
Ich dachte zuerst an ein zusammengebackenes Konkrement, die Berührung 
mit dem Ureterkatheter ließ den geweblichen, faserigen Charakter des 
Gebildes bald erkennen. Sehr interessant war der Fortbewegungsmodus 
dieses Körpers. Der im Ostium liegende Teil zeigte bei der Propulsion 
eine deutliche Strangulationsmarke. Diese Marke wurde mit energischem 
Stoß etwa 1—2 cm vorgetrieben und dann bis zum Verschwinden 
wieder hineingesogen. Diese rückläufige Wellenbewegung habe ich 
bereits vor Jahren kinemaskopisch an mehreren Aufnahmen gezeigt. 
Herr Marsella hat in einer Arbeit aus der Klinik des Herrn von 
Lichtenberg diese Beobachtung bestätigt und die kinemaskopisch sicht- 
bare Rückwärtsbewegung treffenderweise mit dem Rückstoß eines modernen 
Rohrrücklaufgeschützes verglichen. Jedenfalls erklärt diese rückläutfige 
Welle in ausreichender Weise die recht langsame Geburt eines solchen 
Körpers, die in diesem Falle etwa 48 Stunden gedauert hat. Hatte ich 
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also durch diese Beobachtung die große Wahrscheinlichkeit, daß die 
Blutung nur von der l. Seite stammte, so bot der mehrfach während des 
linksseitigen Ureterverschlusses erhobene Urinbefund die sichere Bestätigung: 
der Urin war vollkommen frei von pathologischen Bestand- 
teilen. Und, obgleich sich in den spontan ejakulierten, zum Teil über 
29 cm langen Gewebsfetzen, nach der Untersuchung des Herrn Christeller, 
keine Tumorzellen gefunden hatten, war doch das Vorhandensein einer 
Geschwulst sehr wahrscheinlich. Bei der Operation fand sich ein im oberen 
Nierenpol sitzender Knoten, der sich makroskopisch und histologisch als 
ein Hypernephrom darstellte. Die Niere lag auffallend hoch und war 
infolge ihres kurzen Stils schwer beweglich: das erklärt die mangel- 
hafte Tastbarkeit. Der postoperative Verlauf war nur durch eine auf 
Senräatininjektionen schnell vorübergehende Darmparese kompliziert. 
Der Kranke verließ nach 13 Tagen die Klinik. Der Urin blieb normal. 
der Blutdruck ist, wie mir Herr Fürbringer bestätigte, auf 150 zurück- 
gegangen. 


Epikritisch möchte ich noch folgendes bemerken: 

Daß wir bei Tumoren auf der zugehörigen Seite Zylinder finden, ist 
bekannt. Eine ausführliche literarische Arbeit über die Zylindrurie bei 
chirurgischen Nierenerkrankungen hat Herr Rinaldi aus der Casperschen 
Poliklinik veröftentlicht. Es ist noch keineswegs geklärt, worauf diese 
einseitige Zylinderausscheidung beruht, ob sie als eine embolische Herd- 
nephritis, als ein degeneratives oder als ein reaktiv-entzündliches Phänomen 
aufzufassen ist. Was aber in unserem Falle die richtige Fährte zunächst 
verwischte, war die beiderseitige Zylindrurie wie überhaupt der beider- 
seits gleiche Sedimentbefund, ferner die vaskulären Veränderungen und 
die ausgesprochene Hypertonie — Ich karn mir den Zylinderbefund in 
der anderen Niere, der ja beim Verschluß bzw. nach dcr Entfernung 
der kranken Niere sofort verschwand, nicht anders deuten als die Folge 
eines Rückflusses des Blaseninhalts beim Ureterenkatheterismus. Die 
antiperistaltischen Bewegungen des Harnleiters sind in den letzten Jahren 
besonders eingehend studiert worden, kinemaskopisch sind sie in den einzelnen 
Phasen aufs deutlichste zu sehen. Jedenfalls mahnt diese Beobachtung 
zur größten Vorsicht hinsichtlich der Auswertung des durch Harnleiter- 
sondierung gewonnenen Ergebnisses, es ist immer dabei an die Möglich- 
keit der Vermischung mit Blaseninhalt zu denken. — Daß das Pyelogramm 
in diesem Falle wesentlich vom Tumor beeinflußt gewesen sein soll, halte 
ich bei der Lage und Größe der Geschwulst für nicht wahrscheinlich, 
zumal die Kelche fast völlig frei waren. Ebenso kann ich mir die von 
Herrn Joseph und anderen beobachtete Abweichung der Harnleiterachse 
in unserem Falle nicht denken. — Ob die Verminderung des Blutdruckes 
als eine Folge der Entfernung des Hypernephroms bzw. der lipoidspeichern- 
den Rindensubstanz der versprengten Nebennierenkeime anzusehen ist, 
vermag ich nicht zu entscheiden. Eins aber möchte ich betonen und das 
ist der Zweck dieser kasuistischen Veröffentlichung, daß man sich, wie es 
in diesem Falle zutreflenderweise Herr Fürbringer getan hat, auch bei 
zylindrischen Hämaturien nicht ohne weiteres bei der Diagnose Nephritis 
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haemorrhagica beruht, ehe nicht alle anderen urologischen Untersuchungs- 
methoden erschöpft sind’). 


1) Nach Veröffentlichung dieses Berichtes in der Berl. Urol. Ges. (26. V. 1925) 
kamen mir die folgenden Arbeiten zu Gesicht: Reschke, Archiv f. klin. Chir.. Bd. 
CXXIX, H. 1 u. 2: Nierenbeckenpapillom. Durch U. K. wurden beiderseits Zotten 
gefunden. Nach Entfernung der kranken Niere blieb der Urin dauernd zottenfrei. 
Auch hier wird Regurgitation angenommen. — M. Renaud (zit. nach El Siglo Medico, 
Bd. 75, No. 3722). R. lehnt den Begriff Nephritis cancerosa als solchen ab. Ein 
Tumor macht keine Nephritis (Odembereitschaft, N-Vermehrung, Drucksteigerung). 
Die Geschwulst kann nur mechanische Insuffizienz und ev. toxische Schädigungen 
hervorrufen. 


Schluß der Sitzung !’,10 Uhr. 


Sitzung 


der 


Berliner urologischen Gesellschaft 


am Dienstag, den 7. Juli 1925, 
abends 8 Uhr im Langenbeck-Virchow-Hause 


Vorsitzender: Herr A. Lewin. 
Schriftführer: Herr Haebler. 


Eröffnung der Sitzung durch den Vorsitzenden 8 Uhr 16 Minuten. 

Herr Lewin: 

Der Antrag wegen Zulassung der Pyelographie bei den Kranken- 
kassen geht in einer Form, die wir im Vorstand und Ausschuß ange- 
nommen haben, definitiv an die Krankenkassen ab. Ich hoffe, daß wir 
damit Erfolg haben. Dann möchte ich die anderen Herren im Interesse 
von Herrn Casper, der etwas früher fortgehen muß, bitten, vorläufig mit 
ihren Vorträgen zurückzustehen. 


Herr Casper: 
Beitrag zur essentiellen Nierenblutung 


Ich möchte Ihnen heute einen Patienten vorstellen, dessen Kranken- 
geschichte und -verlauf bemerkenswert ist. Es handelt sich um diesen 
Patienten hier, der uns im Jahre 1904 zum erstenmal aufsuchte. Er kam 
zu uns wegen schwerer, 7 Monate anhaltender Harnblutung. Diese hatte 
ohne Ünterlaß angehalten, ohne daß der Kranke irgendwelche ausge- 
sprochenen Beschwerden hatte. Er war stark anämisch geworden, schwach, 
hatte aber weder Harndrang noch Schmerzen. Durch die Untersuchung 
konnte festgestellt werden, daß das Blut aus der rechten Niere stammte. 
Nichts war zu palpieren, kein Stein nachzuweisen, nichts sprach für eine 
Hydronephrose Die Uvstoskopie ergab eine gesunde Blase. Der Harn 
enthielt nur rote Blutkörperchen; dementsprechend Eiweiß. Ich bemerke 
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noch besonders, daß der Kranke kein Bluter war. Bei dieser Sachlage 
konnte man eine sichere Diagnose nicht stellen. Man schwankte zwischen 
einem malignen Nierentumor oder einem von den bekannten Fällen von 
Nephrite parcellaire oder Blutung aus kleinen Herden, einer zirkumskripten 
Nephritis. Wenn man noch einige seltene Dinge hervorheben will, so 
konnte man an ein Papillom des Nierenbeckens oder Aneurysma der Art. 
renal. denken. Bei dieser Sachlage entschlossen wir uns zur Operation. 
An der Niere fand sich bei der Freilegung nichts. Die Niere wurde 
dekapsuliert. Der Kranke kam ins Bett, er blutete aber weiter. Da die 
Blutung nicht stand, wurde zur Nephrotomie als letztem Rettungsanker 
gegriffen. Das Ergebnis war vollkommen negativ. Weder im Nieren- 
becken noch in der Niere fand sich etwas. Wir haben die Niere tam- 
poniert und fest vernäht. Der Kranke blutete nun stärker als zuvor. 
Man fand ihn am nächsten Tage fast pulslos, vollkommen ausgeblutet. 
Es war keine Zeit zu verlieren. Ich entschloß mich, die Niere ohne 
Narkose herauszuholen. Der Kranke erholte sich, genas und ist bis zur 
Stunde gesund geblieben. (Demonstration). Der Patient wurde wieder- 
holt, zuletzt am 18. Juni d. J. untersucht. Es war keinerlei Krankheits- 
symptom erkennbar. Während der ganzen Zeit hat er nie wieder ge- 
blutet. Der Harn ist normal. Das Herz zeigt keine Vergrößerung, Tüne 
rein und normal. Niemals Odeme. Das einzige was zu bemerken wäre 
ist, daß der Blutdruck etwas erhöht ist (150). Der Patient ist jetzt 48 
Jahre alt. — Die Niere ist von einem ersten pathologischen Anatomen 
untersucht worden. Es fand sich gar nichts; nur Blutextravasate zwischen 
und in den Harnkanälchen und drei kleine zirkumskripte Herde mit 
Leukocytenansammlungen. Dieser Befund zusammen mit der Tatsache, 
daß der Mann 21 Jahre lang gesund geblieben ist und, wie ich zu seiner 
Beruhigung hinzusetzte, voraussichtlich gesund bleiben wird, bringt mich 
dazu anzunehmen, daß es Fülle gibt, von denen man sagen muß, daß sie 
bluten, ohne daß wir mit unseren Mitteln eine Erkrankung an der Niere 
nachweisen können. Ich stehe daher nicht an, den Fall als eine soge- 
nannte essentielle oder kryptogenetische oder angioneurotische Nieren- 
blutung zu bezeichnen. Das einzige, was noch in Betracht käme, wäre 
eine zirkumskripte Nephritis. Da aber 21 Jahre vergangen sind, kann 
man wohl nicht davon sprechen. Ich gebe zu, daß es schwer ist, sich 
vorzustellen, daß eine nervöse Hämaturie 7 Monate dauert. Aber ebenso 
schwer ist es, sich vorzustellen, daß eine Niere 7 Monate lang aus ein 
paar kleinen Leukocytenansammlungen bluten soll. So lang beobachtete 
Fälle dürften kaum bisher beschrieben sein. Wir können nur sagen, daß 
solche Fälle bisher unaufgeklärt sind. 

Dann möchte ihnen noch ein paar Röntgenbilder demonstrieren. Das 
erste stammt von einem Patienten, der mit ausgesprochenen Steinsym- 
ptomen zu uns kam. Er hatte schon an 200 kleine Steine verloren, klagte 
über Schmerz- und Druckgefühl am Damm. lm Harn Pus und rote 
Blutzellen. Ich sah in die Blase. fand aber keinen Stein. Da meine 
Vermutung nach anderer Richtung hin ging, ließ ich eine Röntgenaut- 
nahme machen und fand folgendes: In der Gegend des Blasenbodens 
eine Unzah! kleiner Flecke, die otfensichtlich Prostatasteine sind. Eın 
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ähnliches Bild hat Kielleuthner zum erstenmal gezeigt, hier sehen Sie 
ein zweites. Um zu demonstrieren, wie man sich irren kann, zeige ich 
Ihnen nun folgendes Bild: Auch hier sieht man viele kleine runde Flecken 
in der Blase, obwohl dieselbe cystoskopisch frei von Steinen befunden 
wurde. Die Klagen der Kranken waren die gleichen, wie im vorigen 
Fall. Die Flecken liegen aber gar nicht im Niveau der Prostata, sondern 
höher. Es sind offenbar Beckenflecke. 

Dann zeige ich Ihnen in der gleichen Weise aufgenommene Bilder 
von Prostatahypertrophie und Blasentumoren. Zu der Diagnose beider 
Affektionen brauchen wir im allgemeinen keine Röntgenaufnahmen. Aber 
die Methode ist vielleicht für etwas anderes verwertbar, nämlich zur Ent- 
scheidung über die Frage, ob es sich um einen infiltrierenden oder nicht 
infiltrierenden Blasentumor handelt, also über die Frage der Öperabilität 
der Blasentumor. Dies ist nicht immer leicht zu entscheiden. Es ist 
sehr wichtig, wie der Tumor die Blasenwand angeht, ob er sie infiltriert, 
in welcher Form und wie weit er es tut. Für diesen Zweck ist die 
Cystographie eine gute Methode. Die Blase wird einfach mit Luft ge- 
füllt. (Demonstration): Sie sehen hier einen diffusen Tumor, der unten 
den ganzen Blasenboden einnimmt. Noch schöner zeigt es das zweite 
Bild. Der Tumor springt wie eine kleine Pilzkappe vor. Er infiltriert 
die Wand breit. Diese Tatsache haben wir auch bei der Operation bestätigt 
gefunden. — Ich glaubte, Ihnen diese Bilder zur Anregung zeigen zu 
dürfen, und zwar mit Rücksicht auf die Frage der Operabilität der Tumoren, 
denn wir stehen im allgemeinen auf dem Standpunkt, daß man die in- 
operablen Tumoren besser nicht angeht. Und da ist es gut, wenn man 
das vor der Operation weiß. Ich hoffe, daß durch weitere Beobachtungen 
diese Frage noch mehr geklärt wird. 

Herr Lewin begrüßt hierauf als Gäste die Herren: 

Prof. Nagahara aus Okajama, 
Prof. Janagihawa aus der Mandschurei, 
und Dr. Monaschkin aus Charkow. 
Dann erhält Herr Bitschai das Wort zum Vortrage über: 


Spontane (infektiöse) Gangrän an Skrotum und Penis 


Aus der chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses Berlin-Pankow. 
(Dirig. Arzt Dr. K. Lutz.) 


M. H.! Fournier hat in der Semaine médicale im Jahre 1883 eine 
besondere Gruppe von Gangränfällen an Penis und Skrotum abgetrennt, 
wo es bei sonst gesunden Männern „spontan“ meist unter stürmischen 
Allgemeinerscheinungen zu einem brandigen Absterben der Genitalien in 
kurzer Zeit kam und wo die Krankheit häufig einen letalen Ausgang 
nahm. Lallemand, ein Schüler Fourniers, der 10 derartige Fälle be- 
schrieb, gab dieser Gruppe den Namen: Gangrene foudroyante spontande 
des organs génitaux externes de l'homme. Coenen und Przedborski 
berichten in einer sehr sorgfältigen Sammelarbeit aus dem Jahre 1911 
über 142 derartige Fälle aus der Weltliteratur. Daraus ergibt sich schon, 
daß diese Art der Gangrän eine seltene Erkrankungsform darstellt. 

Bevor ich auf die Einzelheiten des Krankheitsbildes eingehe, möchte 
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ich Ihnen über einen solchen rapide verlaufenden Fall berichten, den wir 
auf der Abteilung zu beobachten Gelegenheit hatten. 

Es handelte sich um einen 55 jährigen Patienten O. M., der nachts 
ins Krankenhaus eingeliefert wurde, nachdem er zirka 2 Tage vorher aus 
vollster Gesundheit heraus mit einer schmerzhaften Schwellung an den 
Genitalien erkrankt war. Pat. will niemals ernstlich krank gewesen sein. 
auch keine Infektionskrankheiten in letzter Zeit durchgemacht haben. Bei 
der Aufnahme machte der Pat. einen schwerkranken, septischen Eindruck. 
Temperatur normal. An den inneren Organen war kein krankhafter 
Befund zu erheben. Der Hodensack war stark vergrößert, zirka zweimanns- 
faustgroß, zum Teil grauschwärzlich oder schwarz verfärbt. Der Penis 
war fast völlig in der Skrotalgeschwulst verschwunden, seine Haut zeigte 
ähnliche, wenn auch geringere Veränderungen, wie die des Hodensacks. 
ln ganz kurzer Zeit verbreitete sich der Brand auf das ganze Skrotum 
und man konnte fast stündlich die Ausdehnung beobachten. Teilweise 
war Blasenbildung zu sehen und die Entleerung einer übelriechenden, 
Jauchigen Flüssigkeit zu konstatieren. Zirka 8 Stunden nach der Auf- 
nahme war der Pat. moribund, der Exitus erfolgte 12 Stunden nach der 
Einlieferung. Bei der Sektion und histologischen Untersuchung (Prosektor 
Dr. Reindorf) konnte an den inneren Organen lediglich eine vergrößerte 
weiche Milz mit frischen Infarkten festgestellt werden. Im Plexus puden- 
dus, der die Vv. dorsal. und proff. penis wie auch die Vv. scrotal. postt. 
aufnimmt, befanden sich zahlreiche Thromben. Nekrose bzw. Phlegmone 
sämtlicher Wandschichten des Skrotum. Die Phlegmone setzte sich nach 
dem Perineum fort. Das Corpus cavernosum urethrae war z. T. gangriinös. 
An der Penishaut zeigten sich nur in geringem Grade Zeichen einer 
Gangrän. Mikroskopisch zeigte das Skrotum starkes Ödem und Eiterung, 
wie bei einer gewöhnlichen Phlegmone. In den Gefäßen der gangränösen 
Partien wurden zahlreiche Thromben gefunden, die aber als sekundär 
aufgefaßt wurden. Hoden, Nebenhoden. Samenstränge waren völlig intakt. 
Bakteriologisch fand sich eine Durchsetzung des Gewebes mit Kokken, 
darunter Diplokokken. 

Fragen wir mun nach der Ätiologie der „spontanen“ oder besser 
Anfektiösen® (Coenen u. Przedborski) Gangrän — handelt es sich doch. 
wie wir später sehen werden, um lokalentzündliche infektiöse Prozesse — 
so müssen wir zunächst alle anderen Ursachen für einen Brand an den 
Genitalien ausschließen. Hierfür kommen 3 weitere Gruppen in Fraze 
(Coenen und Przedborski). : 

l. Gangrän des Penis und Skrotum als Folge von Allgemein- 

erkrankungen. 

a) bei Infektionskrankheiten, 

b) Krankheiten des Stoffwechsels, des Blutzirkulationsapparats 
und der Nieren. 

2. Gangrän nach Urinintiltration, 

3. Gangrän durch chemische, thermische oder mechanische Eintlüsse. 

Die letztgenannte Gruppe verdient weniger unser Interesse, weil es 
sich hier um Noxen handelt, die auch sonst bei genügender Intensität 
zur Hautgangrän führen können. Auch die Gangrän nach Urinintiltratien 
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bzw. Phlegmone bietet nichts Besonderes, weil es hier zur Nekrotisierung 
des Gewebes kommt. Die histologischen Besonderheiten der Skrotal- und 
Penishaut mit der lockeren Anordnung des Unterhautzellgewebes machen 
es ohne weiteres verständlich, daß diese Teile an allgemeinen Hydropsieen 
besonderen Anteil nehmen und es hier leicht durch äußere Momente 
(Exzeme, Punktionen usw.) infolge einer Infektion, die sich leicht auszu- 
breiten vermag, zur Gangrän kommen kann. 

Die Hodensackgangrän ist auch als eine merkwürdige, wenn auch 
seltene Komplikation bei verschiedenen Infektionskrankheiten beobachtet 
worden, so bei Varizellen, Varivla, Malaria, Intluenza, Pneumonie, Thyphus, 
('holera, Mumps, eigenartigerweise nicht nach Flecktyphus (Küttner), 
trotzdem letzterer als ausgesprochene Gefäßkrankheit zur Gangrän dis- 
poniert. Vielleicht erfolgt bei länger dauernden Infektionskrankheiten 
die Verschleppung der Keime auf dem Blutwege in die durch schlechte 
Zirkulationsverhältnisse und mangelhafter Hautpflege geschädigte Skrotal- 
haut. v. Büngner vertritt die Auffassung, daß in diesen Fällen die In- 
fektion des Skrotums von einer klinisch latent gebliebenen Hodenmetastase 
durch Lymphgefäßverbindungen erfolgt ist. 

Erst wenn wir alle eben angeführten Ursachen der Gangrän aus- 
veschlossen haben, sind wir berechtigt, von einer Fournierschen Spontan- 
gangrän zu sprechen. Diese hat bakteriologisch — trotz des prägnanten 
klinischen Bildes und scharf umrissenen pathologischen Befundes — keine 
einheitliche Atiologie. Am meisten wird wohl der Anschauung gehuldigt, 
daß es sich um ein Erysipel handelt und in den Fällen, bei denen äußer- 
lich ein solches nicht erkennbar war, nahm man an, daß die flammende 
Röte bereits abgeblaßt oder durch die Pigmentation von Penis und Skrotum 
der Beobachtung entgangen war. Diese Anschauung fand in der Tatsache 
eine wichtige Stütze, daß in einer Anzahl von Beobachtungen bei schon 
vollentwickelter Gangrän an den Genitalien in unmittelbarer Nähe — 
scheinbar direkt fortgeletet — am Abdomen oder den Oberschenkeln 
das Erysipel sichtbar wurde. Allerdings kann man gegen diese Ansicht 
von Kocher, Kaufmann und Körte, daß die Spontangangrän stets 
einen erysipelatösen Ursprung habe, die gewichtige Tatsache anführen, 
daß in einer Anzahl sorgfältiger bakteriologischer Untersuchungen Strepto- 
kokken nicht gefunden wurden. So sah Dufour Staphylokokken als Ur- 
sache der Gangrän, Sorgo beschuldigte die Symbiose vom Staphvleoccus 
mit dem Bacillus fluorescens liquefaciens, Dieulafoy auf Grund exakter 
Untersuchungen eine solche von einem aëroben septischen Bacillus mit 
einem faktultativ anaëťroben und aëroben Diplococcus. Milian und Périn 
fanden im Reizserum eines Falles von Gangrän Ducreysche Bazillen, 
durch die sie experimentell beim Tier eine feuchte Gangrän erzeugen 
konnten. Schönbauer fand in einem Falle grampositive Stäbchen, in 
einem anderen Bazillen der Odemgruppe. 

Als Eintrittspforte für die Keime kommen Läsionen bzw. Obertlächen- 
veränderungen am Genitale und Damm in Frage, aber auch eiternde 
Bubonen der Leistengegend. Auch die Urethra kann die Infektion er- 
möglichen (Läsionen und Schleimhaut bei Urethritiden und Strikturen). 
wobei Coenen und Przedborski auf die Möglichkeit der Metamorpho- 
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sierung schmarotzender Mikroben in pathogene hinweisen, eine Vermutung, 
die auch schon Guyon und Albarran bei zwei Fällen von Penis und 
Skrotalgangrän aussprachen. Auch Orchitiden (s. o.) und infektiöse Pro- 
stataerkrankungen kommen ätiologisch in Frage. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich infolge bakterieller Infektion 
fast ausschließlich um die feuchte Gangrän, die meist eine schwarze oder 
mißfarbene Färbung zeigt. Nur bei kindlicher Gangrän (Lymphangite 
gangreneux) findet man das Genitale weiß gefärbt. Campbell weist auf 
die Thrombosierung der Gefäße in den erkrankten Bezirken hin, ein Be- 
fund, den wir auch in unserem Falle erheben konnten. 

Für den klinischen Verlauf charakteristisch ist der meist plötzliche 
Beginn der Krankheit, häufig mit hohen Temperaturen, Schüttelfrost, Er- 
brechen und Delirien. Mitunter kann die Erkrankung, wie in unserem 
Falle, ohne jede Temperaturerhöhung verlaufen — ein prognostisch stets 
ungünstiges Zeichen; denn hier hat der Körper durch die plötzliche Über- 
schwemmung mit hochvirulenten Keimen oder Toxinen die Reaktionstähig- 
keit verloren. Bei schwerer Infektion können die Allgemeinerscheinungen 
vor den lokalen Symptomen zum Ausbruch kommen, sodaß zunächst eine 
akute Infektionskrankheit vorgetäuscht wird. Meist aber macht sich zu- 
gleich mit den Allgemeinerscheinungen eine schmerzhafte Schwellung und 
Rötung am Genitale bemerkbar, das bald — foudroyant — zu einer 
zweimannsfaust- bis kindskopfgroßen Masse anschwillt.e Dann zeigen sich 
schwarze oder graugrünliche Flecken, die zusehends an Ausdehnung 
gewinnen. Ferner sieht man als Ausdruck der Ernährungsstörung bzw. 
Desorganisation der Haut Blasenbildung auftreten, aus denen sich blutig 
seröse oder jauchige Flüssigkeit entleert. Zum Teil verläuft dann die 
Krankheit unter dem Bilde der Sepsis und es kommt in 22,1°/, der Fälle 
(Coenen und Przedborski) zum Exitus letalis. Aber auch in den 
Fällen mit zahmerer Infektion, die einen milderen Verlauf zeigen, kann 
es zu schweren sekundären Komplikationen kommen, wie z. B. metasta- 
tischen eitrigen Erkrankungen oder schweren Blutungen aus arrodierten 
Blutgefäßen. Klingen die schweren, vorhin erwähnten Erscheinungen ab, 
so tritt am (senitale eine Demarkation ein und zirka 3 Tage darauf stößt 
sich die gesamte Hodensackwand ab. Meist beschränkt sich die Gangrän 
auf die Haut des Genitale, doch sind auch Fälle beobachtet worden, wo 
auch Hoden, Nebenhoden, Samenstränge, angrenzende Haut des Rumpfes 
und der Oberschenkel, (Corp. cavernosa penis und urethrae befallen 
werden. In unserem Falle war die sonst seltene Ausdehnung der Gan- 
grin nach dem Perineum zu beobachten. 

Bezüglich der Therapie wäre nur kurz noch zu bemerken, daß sie 
sich von der sonst bei phlegmonösen Entzündungen geübten nicht unter- 
scheidet. Auch hier sind ausgedehnte Inzisionen am Platze. Manche 
Autoren befürworten die Thermokauterisation in der Weise, daß die 
nekrotischen (rewebspartien mit einem Thermokauterbrandschorf umgrenzt 
werden. Es ist fraglich, ob diese Methode einen besonderen Vorteil bietet. 
Nach der Demarkation tritt meist eine auffallend rasche Regeneration 
der Skrotalhaut auf — vorwiegend durch Dehnung — sodaß man nur 
relativ selten seine Zuflucht zu plastischen Operationen nehmen muß. 
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Zur Resprechung: 

Herr Heller: 

Die Gangrene foudrorantes ist während des Kriegs und in der Nachkriegszeit, 
wie die Literatur beweist. in allen Ländern häufirer geworden. Ich habe in meinem 
Lazarett einen recht ausgeprägten Fall beobachtet und über ihn m der Berl dermat. 
(res. unter Vorstellung des Kranken und der Präparate berichtet. Rei einem älteren 
Soldaten kam es in ganz kurzer Zeit uuter recht geringen Fiebererscheinungen zu einer 
so völliyen Gangrän des Skrotums, dab beide Hoden direkt frei heraushingen. nachdem 
die gangränssen Häute entfernt waren. Die von chirurgischer Seite geplante Plastik 
war nicht erforderlich weil von Epithelseiten der Haut aus eine vollständige Rerene- 
ration des Hodensackes eintrat. Ahnliche Erfahrungen sind vielfach beschrieben: 
ich warne deshalb vor zu großem chirurgischen Eifer. Die Mortalität von 20°, er- 
scheint mir nach den Literaturberichten für die jetzt vorkommenden Fälle etwas hoch. 
Wie der Vortragende bereits hervorhob, hat man als ätiologische Noxe eine wanze 
Anzahl verschiedener Mikroorganismen beschrieben. Es ist durchaus denkbar, dab 
gerade durch die Gregebenheiten der Kriegs- und Nachkriegszeit bekannte Erreger 
eine erhöhte Virulenz einem wenig widerstandsfähigen Gewebe gegenüber erhalten haben. 


Herr Salinger: 
Mir ist ein Fall zu Gesicht gekommen, der genau so wie der Fall des Herrn 


Heller verlief, der aber auch ebenso schnell wieder zur Heilung kam. 


Herr von Lichtenberg: 

Die Fälle von Skrotalgangrän sind zweifellos sehr verschieden. Die ich gesehen 
habe waren ausnahmslos schwer septisch, und ich glaube. dab der von Herrn Bitschai 
angegebene Prozentsatz der Mortalität eher zu niedrig als zu hoech gegriffen ist. Die 
Plastik bietet, insofern es sich nur um das Absterben der Skrotalhaut handelt, keine 
Schwierigkeiten; aus den sehr dehnbaren Resten derselben gelingt die Deckung der 
Hoden mit Leichtigkeit. Schwer ist der Ersatz der Defekte am Glied und erfordert 


komplizierte Maßnahmen. 


Herr Stutzin: 
Ich habe im Jahre 1918 aus einem Lazarett des 18. A. K. über 2 Fülle von 


spontaner Skrotalgangrän berichtet, die beide zur Heiluug gekommen sind. Bei beiden 
hatte sich der größere Teil des Skrotums abgestoßen. Bei dem einen Pat. zog sich 
allmählich das Skrotum über die hervorstehenden Testes zusammen, bei dem anderen 
mußte eine Plastik unter Zuhilfenahme von Haut aus Damm und Oberschenkel ge- 
macht werden. Man kann jedenfalls keineswegs behaupten, daß dus Skrotum in allen 


Fällen nachwächst. 


Herr von Lichtenberg: Demonstration. 
Ich zeige Ihnen hier ein Präparat einer angeborenen Ureterstenose. Fs 


handelt sich um eine 22 jährige junge Frau. Die klinischen Symptome bestanden allein 
in seit frühester Jugend auftretenden Schmerzen in der linken Nierengegend und eine 
Vergrößerung der linken Niere, mit Eiter im Urin. Es ließ sich ein dünner Üreter- 
katheter durch die Striktur einführen, und die Pyelographie zeigt ein mächtig er- 
weitertes Nierenbecken, welches nur teilweise gefüllt war. So ging man in der An- 
nahme einer infizierten Hydronephrose an die Operation heran. Wir fanden dabei 
auberdem einen Ureter, der auf zwei Finger Breite erweitert war, und zwar s0 er- 
weitert bis etwa 3—4 cm oberhalb der Einmündung in die Blase, Hier kam plötzlich 
eine extreme Verengerung uud der Harnleiter setzte sich als ein dünner Strang — 
dünner als normalerweise — bis in die Blase fort. Exstirpation der Niere und des Ilarn- 


leiters. Demonstration des Prüparates. 
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Herr von Lichtenberg: 

Versuch konservativ-chirurgischer Behandlung renaler Schmerz. 
zustände. Ich wollte nun noch eine kurze Demonstration bieten von Fällen, die das 
Gemeinsame haben, daß bei allen diesen Kranken klinisch die Schmerzen der Niere in 
Vordergrund gestanden haben. Pathologisch-anatomisch ließen sie sich nicht in den 
Rahmen der allgemein bekannten Krankheitsgruppen einordnen. Es war keine Tuber- 
kulose, keine Entzündung, kein Tumor vorhanden. In den beiden Fällen, die ich 
Ihnen vorstellen möchte, handelt es sich im ersten um ein junges Mädchen, das üher 
Schmerzen in der rechten Niere geklagt hat. Diese waren anfallsweise aufgetreten, 
Bei der Untersuchung war die Funktion der rechten Niere herabgesetzt. Hat man 
das Nierenbecken aufgefüllt, so bekam sie die Schmerzen, die sie sonst bei ihren An- 
fällen verspürt hatte. Demonstration der Pyelographie, welche ein mäbig erweitertes 
Becken vom Typ einer Zwerghydronephrose zeigte. Der Ureter ist ungefüllt geblieben. 
Nun habe ich angenommen, daß es sich um eine Stenose am Abgang des Harnleiters 
handelt. Bei der Freilegung habe ich nichts gefunden, was auf Struktur, Abknickurg 
oder Verwachsung gedeutet hätte. Ich revidierte meine Meinung dahin, daß eine 
funktionelle Erkrankung das Abflußhindernis verursachen könnte und habe ange- 
nommen, daß es sich um einen spastischen Zustand der glatten Muskulatur am Aus- 
gang des Nierenbeckens handelt. Ich habe nun die ganze Wand über der Ein- 
mündung des Harnleiters beginnend am Nierenbecken, den Schnitt auf einige Milli- 
meter in den Üreter hineinführend, längs durchgeschnitten und durch einige Nähte 
quer vereinigt. Die Wunde ist geheilt, die Schmerzen blieben bis jetzt fort. Das 
Röntgenbild nach der Operation zeigt, daß uun ein vollständig freier Abtluß vom 
Nierenbecken in den Harnleiter, welcher gut gefüllt erscheint, da ist. Das Nieren- 
becken ist auf diesem 2. Bilde stärker erweitert. Das wird sich dadurch erklären 
lassen, daß der spastische Zustand aufgehört Lat und daß man nunmehr das Nierenbeckeu 
antüllen kann, ohne Schmerzen auszulösen. Beim Vergleich der Bilder vor und nach der 
Operation muß man zugeben, daß das Verfahren etwas für sich hat. Es stellt sicherlich 
einen begründeten Versuch dar, die Beschwerden, welche auf der besprochenen Grundlage 
entstehen, zu beheben. — Bei dem 2. Fall handelt es sich um einen recht kräftigeu, 
muskulösen Mann. Schmerzen in der linken Seite. Die Pyelographie ergab, dal es 
sich um eine Kelchhydronephrose handelt. Die Verbindung zwischen Kelch uni 
Nierenbecken war ganz dünn, Bei der Anfüllung des Beckens typische Schmerzen. 
Freilegung der Niere, Eröffnung des isoliert erweiterten Kelches. Durch Bougies 
habe ich den Kelchhals bis zu 20 Charriere erweitert, ähnlich wie man den Zervikal- 
kanal dilatiert, habe eineu N&laton von 20 Charr. in das Nierenbecken eingeführt und 
liegen gelassen, damit Becken und Kelch drainiert und ihn nach 14 Taxen entfernt. 


Auf diesem Wege habe ich versucht, die Stenose — welche Ursache der Kelchbyüru- 
nephrose uud der Schmerzen war — zu beseitigen. Demonstration der Röntgentilier 


vor und nach der Operation. Die Niere liegt im Bilde nach der Operation etwas 
anders. Die Erweiterung des Kelchee ist verschwunden. Es wird also zunächst dır 
Dilatation zum Erfolg geführt haben. Weitere Fälle zu unserem Thema werden meine 
Mitarbeiter demonstrieren. 


Herr Siedner: 


Zur Operation von Doppelnieren 


Folgender Fall von Doppelniere ist in der urologischen Abteilung 
des St. Hedwigs-Krankenhauses zur Beobachtung gelangt: 

Eine 32 ‚Jahre alte Patientin, aus deren Anamnese zu bemerken ist. 
daß sie 1912 wegen Kreuzschmerzen in Krankenhausbehandlung und im 
Januar dieses Jahres wegen U'nterleibsentzündung 14 Tage bettlägerig 
war, erkrankt 3 Tage vor ihrer Aufnahme mit einer linksseitigen Nieren- 
kolik und Erbrechen. Anfangs war die Urinentleerung gestört. nach 
heißen Dampfbädern kam sie inm Gang, ja vorübergehend bestand mäßiger 
Harndrang. Steinabgang ist der Pat. nicht aufgefallen. 
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Bei der Aufnahme war die linke Leibseite etwas druckempfindlich. 
Urin ohne Besonderheit. Cystoskopisch war das Blasenbild normal, die 
rechte Harnleitermündung zart und unverändert, die linke leicht geschwollen 
und mit einigen feinen Schleimhautblutungen besät. Funktion erfolgt 
rechts 7 Min., links 15 Min. nach intramuskulärer Indigokarmineinspritzung. 
Die Katheterung des linken Harnleiters ergab, abgesehen von einigen 
Erythrocyten, normalen Urin, das Pyelogramm folgendes Bild: 

Oberhalb einer an der normalen Stelle sitzenden Niere mit gut 
ausgebildeten Kelchen und Becken findet sich in Höhe der 12. Rippe 
ein zweites etwas erweitertes Nierenbecken, das napf-, oder wie Brecher 
es ganz charakteristisch bezeichnet, nelkenförmig gebildet ist. Von diesem 
zieht ein eigener Harnleiter abwärts und mündet unterhalb des normalen 
Nierenbeckens spitzwinklig in den zu diesem gehörigen Harnleiter ein. 

In der Annahme, daß die Koliken auf einer Stauung im oberen Becken, 
hervorgerufen durch eine Störung an der spitzwinkligen Einmündungsstelle 
beruhen, wurde am 3.4. 25 die linke Niere freigelegt (Prof. v. Lichten- 
berg). Diese ist groß, aber nicht besonders mit der Umgebung ver- 
wachsen. Die beiden Nierenanteile sind nicht voneinander zu trennen. 
Dagegen gelingt es die Ureteren zu isolieren. De: zum oberen Nieren- 
anteil gehörige verläuft im Bogen, so daB seine Einmündung nicht dem 
tiefsten Punkt entspricht, und zeigt eine kaum unterbrochene heftige 
Peristaltik. Dem Pyelogramm entsprechend mündet er spitzwinklig in 
den anderen Harnleiter und ist gerade an der Mündungsstelle sehr eng. 

Er wird deshalb nahe der Einmündung ligiert und reseziert, dann an 
das XNierenbecken der normalen Niere angepaßt und mit breiter Kom- 
munikation in dieses implantiert, so daB ein gerader Verlauf garantiert, 
eine Knickung ausgeschlossen und ein genügender Abfluß gesichert ist. 
Die Implantation erfolgte so wie bei der Uretercystoneostomie. Tampon 
und Drain an die Operationsstelle, im übrigen Schluß der Wunde. Die 
Heilung verlief glatt und dauerte bis zum Schluß der Drainstelle etwa 
6 Wochen. Bei einer Nachuntersuchung nach etwa 3 Monaten war Pat. 
beschwerdenfrei. Funktion rechts nach 7 Min. links nach 10 Min., also 
deutlich gebessert. Mehrfache Versuche ein Kontrollpvelogramm aufzu- 
nehmen schlagen fehl, da regelmäßig der Ureterkatheter durch heftige 
Kontraktionen aus dem Harnleiter gestoßen und die eingefüllte Kontrast- 
tlüssigkeit in die Blase gepreßt wurde. 

Während von den 14 Fällen, die Suter 1914 zusammengestellt hat, 
nur 3 vor der Öperation, die meisten gelegentlich bei Autopsien festge- 
stellt wurden, hat mit der Binfihrune der Pyelographie auch die Zahl 
der rechtzeitig diagnostizierten Fälle zugenommen. So berichten Braasch 
und Scholl von der Mayoschen Klinik aus den letzten 15 Jahren über 
144 Fälle, Haslinger von der Klinik Hochenegg über 15 Fälle ın 
den 2 letzten Jahren, und zahlreiche Einzelpublikationen sprechen dafür. 
daß diese Mißbildungen unserer Aufmerksamkeit heute kaum entgehen. 
Handelt es sich um eine Doppelniere mit Ureter duplex und getrennter 
Einmündung in die Blase, dann ist die Diagnose durch die einrache 
C'vstoskopie gegeben; von den beiden Uretermündungen gehört fa-t immer. 
dem M ever-Weigertschen Gesetz folgend. der medial und kaudal in die 
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Blase mündende Harnleiter dem oberen Nierenanteil an. Besondere 
Aufmerksamkeit verdienen noch die immerhin seltenen Fälle, wo der eine 
Harnleiter zwar in die Blase, der andere aber extravesikal mündet. So 
mündete der einer akzessorischen hydronephrotischen Niere zugehörige 
Harnleiter im Falle 10 der Suterschen Sammlung neben der Harnröhre 
in die Vulva, in dem einen Fall, den Suter selbst beschreibt, mündet er 
im Fundus dicht neben dem Meatus internus in eine geschlossene ('yste 
und im Falle Wedenskys in die Pars prostatica urethrae, wie die Sek- 
tion zeigte. Smirnow erwähnt noch den Hoffmannschen Fall mit 
Mündung in das Samenbläschen. In diesen Fällen wird die Diagnose 
nicht leicht oder ganz unmöglich sein. Handelt es sich aber um einen 
Ureter fissus, erfolgt die Vereinigung der beiden Harnleiter vor ihrer 
Einmündung in die Blase, dann ist die Pyelographie die einzige Methode, 
die eine sichere Aufklärung erlaubt. Nur in wenigen Fällen vor dem 
Bekanntwerden der Pvelographie war es möglich, die Diagnose vor der 
Operation zu stellen. So geschah dies im Falle von Wulff im Jahre 
1906 dadurch, daß der Harnleiterkatheter, bis 5 cm Höhe eingeführt. 
Eiterharn lieferte, dann mit einen Ruck höher hinaufging und klaren Urin 
abgab. Und in dem Falle, den Stark aus der Casperschen Klinik 1911 
publizierte, war die Diagnose vor der Operation gestellt, da an verschie- 
denen Tagen klarer bzw. eiterhaltiger Harn mit dem Harnleiterkatheter 
gewonnen wurde. Gibt auch die Pyelographie fast immer genügenden 
Aufschluß, so muß doch beachtet werden, daß bei hohem Einführen des 
Harnleiterkatheters etwa bis in das obere Becken nur dieses auf dem 
Bilde erscheint, wie in Brechers Fall 3. Durch Zurückziehen des 
Ureterkatheters und nochmalige Pyelographie erhält man dann gewöhn- 
lich ein zureichendes Bild. Die schon erwähnte Napf- oder Nelkentorm 
des oberen Pyelogramms wird die Veranlassung geben, nach einer Doppel- 
niere zu fahnden und jenen gelegentlich möglichen Irrtum zu vermeiden. 
Bei starken Spasmen wird es auch vorkommen können, daß, wie in unserem 
Falle nach der Operation. keine genügende Füllung zu erreichen ist. Ganz 
besonders wichtig aber kann die Pyelographie in den seltenen Fällen von 
Doppelniere sein, bei denen zwei an normaler Stelle stehen, eine dritte 
aber zwar dystopisch liegt und zu verhängnisvollen Irrtümern Anlaß gibt. 
Einen derartigen Fall beschreibt Linberg, und erwähnt noch einen ähn- 
lichen von Lebedeff. Endlich sei noch bemerkt, das die Verdoppelung 
zuweilen beiderseitig beobachtet ist. Braasch hat sie neunmal, Has- 
linger einmal vermerkt, Smirnow zit. Eisendraht, der unter 80 zu- 
sammengestellten Fällen 20 Proz. doppelseitige Doppelnieren fand. 
Kommen Doppelnieren auch häufig zufallsweise zur Beobachtung, 
mögen manche ihrem Träger während des ganzen Lebens keine Be- 
schwerden verursachen, so sind doch häufig Schmerzen und Infektionen 
mit dieser Mißbildung verbunden. Unregelmäßigkeiten im Ureterverlauf, 
Störungen bei der Einmündung des einen in den anderen und die häufigen 
Anomalien am vesikalen Ureterende bedingen Stauungen und begünstigen 
das Aufsteigen von Infektionen. Daher ist es nicht zu verwundern, dab 
so viele Fälle wegen Hxydro- und Pyonephrose nephrektomiert wurden. 
Unter den 19 Fällen von Suter finden sich allein 8 Hydro- und Pro- 
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nephrosen. Braasch zählt 8 Hydro- und Pyonephrosen, 4 pyonephrotische 
Schrumpfnieren, im übrigen Steine und Tuberkulose, die Anlaß zur Ope- 
ration gaben. Auch Haslinger weist auf die häufigen Infektionen hin, 
die gewöhnlich nur einen von den beiden Nierenabschnitten betreffen. 
In der Mayoschen Klinik sind von den 144 Fällen nur 30 operiert und 
zwar aus den oben angeführten Gründen, bei 61 Fällen war die Doppel- 
niere ein Zufallsbefund, während Haslinger bei 50 Prozent der Fille 
operative Behandlung für nötig und nur 20 Prozent für erscheinungsfrei 
hält. Von der nicht chirurgischen Behandlung soll hier nicht die Rede 
sein. Was die Operationen anbelangt, so sind abgesehen von Entfer- 
nungen von Konkrementen, Unterbindungen extravesikal mündender 
Ureteren oder akzessorischer den Abfluß hindernder Gefäße vorwiegend 
zwei Öperationsmethoden angewandt worden, die Nephrektomie und die 
Heminephrektomie. Doch stößt diese selbst ın vielen Fällen, wo sie be- 
absichtigt ist, auf Schwierigkeiten, da die beiden Nieren oder Ureteren 
in schwartiges Gewebe derartig eingebettet sind, daß eine Trennung un- 
möglich ist wie im Falle Wulff und Schonovers. Auch ist. die Nephrek- 
tomie meist ausgeführt worden, weil das Vorhandensein der Doppelniere 
unbekannt und erst bei oder nach der Entfernung des Organes festgestellt 
wurde und bei Vorhandensein von Infektionen ausgedehnte Schwarten- 
bildungen die Übersicht und Erkennung unmöglich machten. 

Eine plastische Operation, wie sie in unserem Falle zur Ausführung 
gelangte, habe ich in der Literatur nicht finden können. Es scheint, dab 
man sie für manche nicht infizierte Fälle empfehlen kann, wo Koliken 
vorhanden sind, die durch Störungen im Ureterverlauf verursacht werden 
und durch eine Plastik beseitist werden können. Es ist dies ein Versuch 
der chirurgisch-konservativen Behandlung gewisser Formen von schmerz- 
haften Doppelnieren. 


Herr Heckenbach: 
Strikturen des vesikalen Ureterendes 


Der letzte Fall betrifft eine 19jährige Patientin, die auf der uro- 
logischen Station des St. Hedwig-Krankenliauses zur Aufnahme kam. 

Die Anamnese ergab folsendes: 

In der Kindheit bestanden Blasenbeschwerden, Blasenschneiden, wie 
Pat. angibt. Seit 3 Jahren klagt die Pat. über Rückenschmerzen und 
hauptsächlich Schmerzen in der linken Nierengegend, die manchmal hef- 
tiger waren, aber nie richtige Koliken auslösten. Zeitweise trat Besserung 
ein, so, daß die Erscheinungen für einige Wochen ganz zurückgingen. 
Dazu gibt Pat. an: vermehrter Harndrang. schmerzhafte Miktion, Brennen 
nach der Miktion, also eigentlich rein eystitische Beschwerden. Seit dieser 
Zeit ist Pat. in Behandlung und zwar verschiedentlich auf Nierenentzün- 
dung, Nierenbecken- und Blasenentzündung. Da jedoch keinerlei Besse- 
rung erzielt wurde, kam Pat. zur Aufnahme. 

Befund: Nierengegend war auf Druck wenig empfindlich. 

Urin: Alb. 0. Sed.: Bakterien-Stäbchen, mäßig. Leukocyten und 
Epithelien. 
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Der Blasenspiegel zeigte folgendes: 

Blasenschleimhaut ist, abgesehen von der linken Harnleitergegend, 
unverändert. Rechter Ureter etwas weiter rückwärts als normal gelegen; 
der linke an der korrespondierenden Stelle ohne Besonderheiten. Unter- 
halb des letzteren erkennt man eine dritte, kaum sichtbare, haardünne 
Öffnung mit einigen Schleimhautexkreszenzen am unteren Rande. Man 
sieht deutlich, wie sich der untere Rand rhythmisch vorwölbt wie bei 
einer cystisch erweiterten Ureteröffnung., Die Funktionsprüfung ergab 
rechts normale Blaufärbung; links sah man aus der oberen Ofřnung 
seltener einen schlechter gefärbten Strahl als wie aus der unteren. Der 
Ureterkatheterismus gelingt nur in der oberen Öffnung, während die untere 
so eng ist, daß der dünnste Katheter nicht passieren kann. 

Die Röntgenaufnahme und Pyelographie zeigt eine geringe Firweite- 
rung des Nierenbeckens und der Kelche, sonst nichts. 

Die Diagnose lag ziemlich klar: 

Eine Doppelniere mit Striktur des zur oberen Hälfte führenden 
Ureters und: cystischer Erweiterung des vesikalen Ureterendes. Da es 
infolge der kolossalen Feinheit der akzessorischen Mündung nicht möglich 
war, etwa durch Sonden und Bougieren die Öffnung zu dehnen, entschloß 
sich Herr Prof. von Lichtenberg zur Operation. 

Die vordere Blasenwand wurde ausgedehnt freigelegt und die Blase 
eröffnet. Die untere verengte, starre, dicke Uretermündung erweist sich 
für eine haardünne Sonde durchgängig und erst nach Erweiterung der- 
selben .kann eine gekrümmte Hohlsonde eingeführt werden. Mit einer 
Schere ist es jetzt möglich, die verengte Mündung zu spalten. Die 
beiden Zipfel werden dann mit je einer Katgutnaht mit der Blasenschleim- 
haut vereinigt. Jetzt erweist sich die Ureteröffnung so dilatiert, dab ein 
l6er Nelaton, der durch die Urethra geleitet wird, glatt durchdringen 
kann. Blasen- und Wundverschluß; Dauerkatheter. Der Wundverlauf war 
außer einem Temperaturanstieg am 4. Tage, der sehr schnell zurückging, 
ohne Kompħkation. 

Das cystoskopische Bild zeigt jetzt an der Stelle der damals be- 
stehenden Cyste mit der haardünnen Öffnung einen Spalt, etwas grüber 
und weiter als ein normaler Ureter. Deutlich sieht man Kontraktionen 
und im Strahl Urin herausdringen. 

Blaufärbung konnte aus dieser Öffnung nach 15 Min. noch nicht 
erkannt werden. Die Pyelographie läßt einen erweiterten und gut ge- 
füllten, in der unteren Hälite kleinfingerdicken Ureter erkennen, der in 
einen Kelch endet. 

Subjektiv werden jetzt bereits kaum mehr Beschwerden angegeben. 

Die Entstehung der Stenose mit der cystischen Erweiterung des 
vesikalen Ureterendes, eine Ausstülpung des Ureters in die Blasenschleim- 
haut, kann 

l. primär = angeboren, 

2, sekundär = erworben sein. 

Erworben durch entzündliche Veränderungen in der Umgebung, Stein- 
bildung und verschiedentlich andere angegebene Ursachen. Hier handelt es 
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sich um eine angeborene Verengerung. wohl auf Hemmungsbildungen im intra- 
uterinen Leben zurückzuführen, mit einer Anomalie der Niere, einer Doppel- 
niere. Es war keineswegs eine schwerere Infektion der Niere vorhanden 
und die Niere zeigte auch sonst weiter keine Besonderheiten. Es lag 
daher der Gedanke fern, diese selbst als schuldiges Organ anzuerkennen. 
Die Krankheitserscheinungen mußte man als Stauungsbeschwerden am 
vesikalen Ureterende deuten, bedingt durch die Stenose. Dieses war also 
auch der Ort, der angegangen werden mußte. 

Die Behandlung konnte nur eine chirurgische sein. Eine Dilatation 
des vesikalen Ureterendes war, wie bereits angegeben, ausgeschlossen. 

Von anderen Methoden, wie Thermokauter, intravesikale Behandlung 
mit Hochfrequenzstrom, Elektrokoagulation, wurde abgesehen. 

Gewählt wurde die von Madelung zuerst angegebene Spaltung — 
dorsale Inzision — mit plastischer Vernähung der Schleimhautränder. 

Das saubere, einfache chirurgische Vorgehen gestattete zunächst eine 
ausgezeichnete Übersicht und ließ den Eingriff sehr gut und verhältnis- 
mäßig leicht ausführen. Das Sondieren und Bougieren der Stenose mit 
der starren und starkverdickten Wand ging sehr schnell und gestattete 
kurz später die weitere Untersuchung. 

Es ist gut gelungen, die Stenose zu beheben und das ursächliche 
Moment, die Stauungserscheinungen, auszuschalten. Eine aufsteigende 
Niereninfektion ist bis jetzt nicht erfolgt, ebenso ist eine Insuffizienz nicht 
vorhanden; es fließt kein Urin zurück, was dadurch nachgewiesen wurde, 
daß die Blase mit Bromnatrium stark gefüllt wurde, und cystographisch 
keine Kontrastflüssigkeit im Ureter zu erkennen war. 

Soweit es sich jetzt übersehen läßt, wird auch in diesem Falle dieser 
Eingriff genügt haben, der Pat. ein funktionstüchtiges Organ zu erhalten. 


Zur Besprechung: 

Herr Stutzin: 

Ich habe vor etwa 2 Jahren zusammen mit meinem damaligen Mitarbeiter 
Herrn Bolle in der Mediz. Klinik über einen Fall von doppelseitiger Dilatation an 
den Harnleiterenden berichtet mit entsprechender Strikturierung oberhalb der Er- 
weiterung. Ich bin dabei, trotzdem es sich um besonders weit vorgeschrittene Gebilde 
handelte, mit der Elektrokoagulation zum Ziele gekommen. Ich glaube daher nicht, 
daß man ganz allgemein bei analogen Fällen die Sectio alta und die Fxzision emp- 
fehlen soll. zumal der blutige Eingriff für die Kranke eine weit größere Beanspruchung 
darstellt als die Koagulationsbeliandlung. 


Herr von Lichtenberg: 

Es ist zweifellos sicher, daß man durch verschiedene Methoden zum Ziel kommt, 
ebenso mit der Elektrokoagulation, wie mit dem blutigen Eingriff. Es kommt aber 
nicht darauf an. ob man schneidet oder nicht, sondern darauf, daß nach der Operation der 
Ureterverschluß erhalten bleibt. Findet nachher ständig Rücktluß durch das insuffiziente 
Ureterostien in die Niere statt, so geht diese zugrunde. Ist der Verschluß erhalten, 
so bildet sich die Dilatation zurück. Zweitens kommt es darauf an, ob die Maltrai- 
tierung des Harnleiters, die Stauung bereits so lange bestanden hat und die Niere 
derart geschädigt hat, daß eine Konservierung des Organs nicht mehr in Frage kommt. 
Ob diese noch möglich ist, auf diese Frage können wir jedoch nur Antwort geben, 
wenn wir die Stenose beseitigt haben. Wenn man nachher feststellt, daB das Organ 
nicht mehr zu erhalten ist, dann kann man eine Heminephrektomie machen. Aus 
dem Alter des Pat. Schlüsse zu ziehen, wie weit die Veränderung vorgeschritten ist, 
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ist nicht möglich. Das ist in den verschiedenen Fällen zu verschieden. Ob bei dieser 
Erkrankung eine konstitutionelle Ursache die Hauptsache ist, ob wir es mit einer 
gemeinsamen Lokalisation der Veränderung bei verschiedenartigen Erkrankungen zu 
tun haben, möchte ich zunächst dahingestellt sein lassen. 


Herr Joseph: 

Mein Assistent Dr. Perlmann hat hier vor einiger Zeit eine Doppelniere 
gezeigt, welche sehr leicht zu diagnostizieren war, weil sich cystoskopisch eine doppelte 
Ureterenmündung fand. Der Versuch, die kranke Hälfte abzutrennen, miblang. Auf 
der anderen Seite waren ebenfalls zwei Nierenbecken nachweisbar. Viel schwieriger 
sind die Fälle zu diagnostizieren, bei denen der zweite Ureter vollkommen fehlt. alsı 
bei denen durch Zufall die Doppelniere gefunden wird. Wir haben kürzlich eine 
solche Niere gesehen. Zeichnung. Von dem oberen Kelch geht ein zweiter Ureter 
ab und führt zum zweiten Nierenbecken. Ich habe die Literatur noch nicht genug 
studiert, um sagen zu können, wie man diese Mißbildung nennt. 


Herr von Lichtenberg: 

Ob man eine Doppelniere bei der Operation erhalten kann oder nicht, wird 
durch verschiedene Momente bestimmt. Es gibt solche Nieren, bei welchen bereits 
an der Außenfläche eine sehr bezeichnende Einschnürung vorhanden ist, wo also die 
Scheidung verhältnismäßig leicht vor sich geht. Es gibt aber auch solche, bei welchen 
die (efäßversorgung der beiden Nierenbälften gemeinsam ist. Die anatomischen Ver- 
hältnisse sind einmal günstig für die Resektion, in anderen Fällen wieder so ange- 
legt, daß die Resektion ganz unmöglich ist. Zweitens handelt es sich doch auch um 
die Art der Erkrankung einer solchen Niere. Ist eine Pyonephrose Ja, so kann man 
gewöhnlich keine Durchtrennung vornehmen. Dann ist die konservierende Operation 
unter Umständen viel gefährlicher als das radikale Vorgehen. 


Schluß der Sitzung: 3/110 Uhr. 


I. Sitzung 


der 


Ungarischen Gesellschaft für Urologie 
16. Februar 1925 


Die konstituierende Sitzung wird unter dem Vorsitz G. v. Illy&s erütlnet. 

1. S. Faragó berichtet über Fremdkörper in der Blase: a) Oklussiv-Pessar in Jr 
Blase, b) Inkrustiertes Katheterstück, c) Gazetampon nach früherer gynäkol. Operation. 

Diskussion: R. Ehn, B. Wellisch, I. Farkas, B. Remete, E. Boross, 
S. Blum. 

2. G. v. Lobmayer: Demonstration einer Sackniere mit völligem Parenchymschwund 
infolge einer 8 Jahre vorher versehentlich unterlaufenen Ureterunterbindung. 
Nephrektomie. 

Diskussion: S. Faragó. 

3. E. Boross berichtet über einige Fälle komplizierter Gonorrhoe, die er mit Gono- 

Yatren behandelte. Günstige Erfolge bei einem Fall multipler gonorrhoischer Artbntis. 
Diskussion: B. Wellisch, M. Wohl, E. Stiller. 

4. E. Borza: Uber funktionelle Nierenuntersuchungen mit besonderer Berücksich- 
tigung der Kryoskopie, 

Bericht über den Wert aller Untersuchungsmethoden unter Vergleich mit der 
Krvoskopie aus dem Material der Budapester urol. Universitäts-Klinik. Bei einsel- 
tirer Nierenerkrankung zeigt uns die Kr. und die Ausscheidung des Indigkarniins nact: 
Intensität und Zeitpunkt des Erscheinens, welches die erkrankte Niere ist un an 
welchem Mabe eine Insuffizienz besteht. Bei doppelseitiger Erkrankung, welche der 
beiden Nieren die bessere bzw. schlechtere Funktion hat. Der /, des Blutseruns !s? 
normal bei 0,55— 0,57. Die oberste Grenze ist 0,60—0,61, bei welcher noch operiert wuri». 
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Widersprechende Vergleiche zwischen Reststickstoff und Gefrierpunktserniedri- 
gung. Vergleich zwischen Ambardscher Konstante und Kryoskopie hat sich nach B. 
nicht bewährt. 

Bei Prostatahypertrophie operiert B. noch, wenn das Blutserum-A nicht mehr 
als 0,61 beträgt, die Indigkarmin-Ausscheidung normal und der Reststickstoff keine 
auffallende Steigerung zeigt. 

Diskussion: F.Keve, H. Unterberg, T. Kertesz, D. Egyedi, E. Boross, 
E. Borza. (Schlußwort.) 


ll. Sitzung 


der 


Ungarischen Gesellschaft für Urologie 
16. März 1925 


1. J. Herman: Verbessertes Kontrastverfahren für Pyelographie. 

An der Budapester urologischen Klinik hat sich 25°i,ige Br.-Na-Lüsung, ver- 
färbt mit wenig Indigo-Karmin als bestes Kontrastmittel bewährt, 

2. R. StoBmann: Beiderseitige Doppelureter bei linksseitiger Nierentuberkulose. 

23jährige Frau zeigt cyetoskopisch rechts doppelte Ureteröffnung, während bei 
der wiederholten linksseitigen funktionellen Untersuchung bald eitriger, bald eiter- 
freier Harn gewonnen wurde. Nachdem sich Tb.-Bazillen nachweisen ließen, fand 
man bei der operativen Freilegung ein doppeltes Nierenbecken und im oberen Pol 
eine haselnußrroße Tb.-Kaverne. Nephrektomie. Am Präparat fand sich neben 
dem doppelten Nierenbecken ein Ureter bifidus. 
Diskussion: Szabo, R. Ehn, S. Faragó, R. Picker. 

3. G. v. Illyes: Uber einzelne strittige Fragen in der Behandlung der Prostata- 
hypertrophie. 

Er faßt seine Erfahrungen in Folgendem zusammen: 

1. Bei der sogenannten Prostatahypertrophie haben wir es mit einer tumorähn- 
lichen Entartung einer Drüsengruppe zu tun, die innerhalb des Schließmuskels, 
unterhalb der Schleimhaut liegend, vom Samenliügel aufwärts sich ausbreitet. 

2. Rezidiven sind möglich, wenn gelegentlich der Operation irgendein kleines 
adenomatöses Gebilde zurückbleibt. 

3. Er tritt für eine gewisse Erweiterung der operativen Indikation ein, indem 
er auch bei einem gewissen Grad von funktionellem Nierenausfall operiert zufolge 
seiner Erfahrung, daß nach gelungener (Operation der weitere Zerstörungsprozeß in 
der Niere bintangehalten wird. 

4. Einzeitige UVperation; nur ausnahmsweise zweizeitig, in Lokalanästhesie, 

5. Bei subvesikaler Lage der Hypertrophie ist es besser, ständig zu taınponieren. 
Eine häufige Folge in diesen Füllen ist das Entstehen einer sanduhrförmigen Blase 
mit klaffendem Sphiukter das tadelloser Funktion. 

6. Bei stark distendierter Blase ist der Operationserfolg wegen der Untüchtig- 
keit des Detrusors weniger befriedigend. 


Ill. Sitzung 


der 


Ungarischen Gesellschaft für Urologie 
27. April 1925 


1. Diskussion über den Vortrag G. v. Illyes: 

Cber einzelne strittige Fragen in der Behandlung der Prostatahypertrophie. 

Rihmer operiert im allgemeinen auch einzeitig, nur bei gestörter Nierenfunktion 
und starker Infektion der Blase behandelt er vorbereitend mit Verweilkatheter 
oder Cystostomie, um bei wiederhergestellter Funktion bzw. gebesserter Infek- 
tion zur Ektomie zu schreiten. Durch das zweizeitige Verfahren wird die In- 
dikation der Prostatektomie beträchtlich erweitert. 

Alapy verfährt bei der sekundären Prostatektumie derart, daß er die Blasenfistel 
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verstopft, das Peritoneum eröffnet, von der Blase abpräpariert und dann sorg- 
fältig vernäht. Nun eröffnet er ohne besondere Schwierigkeit weit die Blase, 
um die Enukleation leicht wie bei der einzeitigen Operation vorzunehmen. Die 
Blasenfistel als endgültigen Zustand verwirft er. 

von Mezö verbindet prophylaktisch mit der Operation die Ligatur des Vas defe- 
rens, um entzündliche Komplikationen zu vermeiden. Er operiert nur in para- 
sakraler Anästhesie. 

E. Boross führt zur Erleichterung der Enukleation die Umspritzuung der Prostata 
mit Novocain aus. In der Nachbehandlung wendet er die zirkulierende Dränage 
zur Ruhigstellung des Prostatabettes an. 

I. Farkas weist auf die Gefahren hin, denen Prostatektomierte mit labiler Nieren- 
funktion auch späterhin noch ausgesetzt sind. 

Picker schlägt vor, gelegentlich der Prostatektomie auch die Entfernung der 
Samenblasen zu versuchen, um der komplizierenden Epidydimitis vorzubeugen. 

Keve weist auf die chronischen Harnretentionen bei zentralen Störungen hin, die 
zu Verwechslungen mit der Prostatahypertrophie führen können. 

Im Schlußwort betont von l1llyes, daß er unter 480 Fällen nur Ibmal gezwungen 
war, zweizeitig zu operieren. 

2. E. Boross: Traumatische Harnröhrenruptur. 
Bericht über einen Fall traumatischer Harnröhrenruptur, die ohne zirkuläre 

Naht nur durch Verweilkatheter heilte. 

Diskussion: Rihmer, Picker, Blum. 
8. Mezö: Durch Stein hervorgerufenes Empyem des Ureterstumpfes nach Nephrektomie. 
Hinweis auf den ev. Zusammenhang zwischen Stein- und Nierentuberkulose. 
Er berichtet über 2 von ihm beobachtete Fälle, in denen neben dem Stein die 
Niere noch tuberkulös infiziert war. 


Zusatz zu meiner Arbeit 


„Die chirurgische Behandlung der Nephritis“ 
Von 
Professor M. Zondek 


In der Zeitschrift für Urologie 1925, Band 19, Heft 9 habe ich ın 
der Arbeit „Die chirurgische Behandlung der Nephritis* in demjenigen 
Abschnitt, in welchem ich die Lehre von der Wanderniere als Krankheit 
bekämpfte, nachstehendes geschrieben: 

Israel erwähnt folgenden Fall: Bei einer 52jähr. Frau mit außer- 
ordentlich ausgiebiger Beweglichkeit beider Nieren trat eine linksseitige 
Hämaturie von 2ltägiger Dauer auf. „Für die profuse Blutung ließ 
sich bei der Freilegung und Spaltung der Niere keine im Parenchım, 
dem Becken oder den Kelchen liegende Ursache erkennen. Die Nephropexie 
führte zur prompten durch Jahrzehnte verfolgten völligen Heilung.“ 

Wie mir Herr Prof. Israel freundlichst mitgeteilt hat, ist dieser 
Fall identisch mit dem von mir in der Fußnote nach der „Chirurgischen 
Klinik der Nierenkrankenheiten“ zitierten Fall, den Israel als Beispiel 
für die Wirksamkeit der Nephrotomie bei Nierenblutungen mitgeteilt hat. 
Meine Annahme, daß es sich um zwei verschiedene Fälle handele, war 
daher irrig. Sie war durch einen Druckfehler in der oben zitierten Mitteilung 
verschuldet, in der es „Nephrotomie“ statt Nephropexie heißen soll. Damit 
erledigt sich meine an diesen Fall geknüpfte Frage. M. Zondek. 


Literaturbericht 


I. Allgemeines. 


Regulative Reiztherapie der Staphylokokkenerkrankungen und 
der Gonorrhoe. Von Max Popper. (Klin. W. 1925, Nr. 22.) 


Die Zusammenfassung der rein theoretischen Erwägungen der Arbeit 
geht dahin, daß die intramuskuläre Injektion der intravenösen vorzuziehen 
ist, da die primäre Allgemeinreaktion als Folge des parenteral zugeführten 
Stoffes geringer ist und die optimale Yatrenkonzentration am Herde länger 
wirkt. Die Wirkung ist so zu erklären, daß im Herde Antigene frei werden 
und diese nun die bereits in Funktion getretenen Bildungsstätten der Anti- 
körper zu regerer Arbeit anfachen. Die optimale Dosis beträgt im allgemeinen 
ccm intramuskulär. Erst nach völligem Abklingen der Reaktion etwa 
am 2.—4. Tage soll die nächste Injektion gemacht werden. Eine Änderung 
der Dosierung ist meistenteils nicht nötig. Barreau-Berlın. 


Über die Beeinflussung der renalen Wasserausscheidung durch 
thermische Reize. Von Otto Rösler. (Klin. W. 1925, Nr. 20.) 

Kältereize der Haut, z. B. 1stündiges Eintauchen der Hand in Eiswasser, 
hemmen die experimentelle Diurese sehr stark; Wärmeeinwirkung kann die- 
selbe etwas fördern. Barreau-Berlin. 


Zur Wirkung der Euphyllin-Diurese auf den normalen und 
gestörten Wasserhaushalt. Von Kempmann und Menschel. (Klin. W. 1925, 
S. 308.) 

Die diuretische Wirkung von Koffeinpräparaten wird unter dem Ein- 
fluß von K. und Ca-Ionen beim Gesunden stark potenziert. Diese Wirkung 
bezieht sich sowohl auf die Harnmenge, als auf den Gewichtsverlust. Das 
Blut wird eingedickt und an den folgenden Tagen wird Wasser eingespart. 
Die vermehrte Wasserabgabe erfolgt auch durch die Lunge und durch die 
Haut. Barreau-Berlin. 


Gros lipome retrop6eritoneal. Von Th&ävenard. (Societe des chirurgieus 
de Paris. Séance du 20. mars 1925. Ref. Gazette des höpitaux 1925, 98. Jahrg., 
Nr. 43.) 


Unterscheidung zwischen den Tumoren, die von der fibrösen Kapsel und 
von der Fettkapsel der Niere ausgehen. Die ersteren haben einen mehr bös- 
artiger Charakter, der eine Nephrektomie rechtfertigt; die bei den Geschwül- 
sten der Fettkapsel nicht angezeigt ist. Deshalb ist aber vor Jedem Eingriff 
die funktionelle Nierendiagnostik notwendig. Lindenstein-Nürnberg. 


L’infecotion des voies urinaires chez l’enfant et le nourrisson. 
Von Jaccottet. (Revue mödicale de la suisse romande, Juni 1925, 45. Jahrg., Nr. 7.) 

Cystitis, Pyelitis, Pyelocystitis und Pyelonephritis sind nur verschiedene 
Grade derselben Erkrankung, die im Kindesalter sehr häufig vorkommen. 
Unter 50 Fällen eigener Beobachtung betrafen 25 = 36°» das 1. Lebensjahr. 
Von allen Autoren wird eine Bevorzugung des weiblichen Geschlechts be- 
richtet. Bei der Untersuchung wurden die verschiedensten pathogenen Keime 
gefunden und für die Erkrankung verantwortlich gemacht: Bact. coli und 
paracoli; Streptokokken, Staphylokokken, Proteus vulgarıs, Bart. lactis aero- 
genes, Bact. mesentericus, Bact. pyocyaneus, Gonokokken. Löfflersche Bazil- 
len, Tuberkelbazillen. Am verbreitetesten ist die Infektion mit Koli, unter den 
50 eigenen Fällen 30 mal = 609%. Meist handelt es sich nicht um eine primäre 
Erkrankung, sondern um die sekundäre Lokalisation eines an anderer Stelle 
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entwickelten infektiösen Prozesses, und zwar infolge von Magendarmerkran- 
kungen, nach Erkrankungen des Respirationstraktus, nach Grippe, Otitis und 
Pyodermien. Unter den 50 Fällen war die Erkrankung 26 mal nach Krank- 
heiten des Magendarmkanals aufgetreten. Brustkinder werden ebenso häufig 
befallen wie künstlich genährte Säuglinge Die Krankheit tritt gehäuft vom 
Juli bis Oktober auf. zur Zeit der meisten Magendarmstörungrvn. 

Man unterscheidet für die Entstehung der Krankheit drei Wege: 

1. Aufsteigender Weg, ausgehend von den äußeren Genitalien. 

2. Lymphatischer Weg, fortgeleitet von Nachbarorganen. 

3. Blutweg. Der Intektiousherd sitzt an irgendeiner Stelle des Körpers. 
Fortleitung der Keime durch Jie Blutbahn und Bildung von Meta- 
stasen im Bereich der Harnwege. 

Die Erkrankung ist vorwiegend in der ersten Kindheit, vom 12. bıs 

15. Monat. eine Kolinfektion. die auf dem Blutweg zustande gekommen ist: 
Beide Geschlechter sind gleichmäßig befallen und die Mortalität ist erheb- 
lich; 15 Fälle unter 23=46%o. Später wird die septikämische Form sel- 
tener, an ihre Stelle tritt der aufsteigende Infektionsmodus mit erheblicher 
Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes und geringerer Mortalität; die 
Cystitis überwiegt die Pyelonephritis. 

Die pathologischen Veränderungen wechseln in ihrer Intensität und 
entsprechen oftmals nieht dem klinischen Bild. Die Nierenveränderungen sind 
meist stärker als die der ableitenden Harnwege; sie sind doppelseitig mit 
Bevorzugung der einen Seite. 

Der Allgemeinzustand des kranken Kindes ist meist ein schwerer: die 
Kinder machen einen toxischen, infektiösen Eindruck. Das Nervensystem 
ist meist in Mitleidenschaft gezogen, es besteht Abgeschlagenheit bis zum 
Bild des Koma, zuweilen Unruhe und sogar Delirien. Die schweren Symptome 
halten 2—3 Wochen an, zuweilen 1 Monat. Der Urin reagiert sauer, dis 
spezifische Gewicht ist erhöht, er enthält Schleim, Albumin. Mikroskopisch 
ist vermehrte Leukozytose; einzelne rote Blutkörperchen, Epithelien. Zvlin- 
der und meist Kolibazıllen nachzuweisen. Die Diagnose wird durch die Urin- 
untersuchung geklärt und sichergestellt. Die Prognose hängt ab vom Sitz 
des Infektionsherdes; außerdem vom Alter des Kindes; je Jünger das Kind 
Ist, um so ernster die Prognose. Ein schlechtes Zeichen ist das Auftreten 
von Ikterus, als septikämische Erscheinung. i 

Die Behandlung besteht in Bettruhe und diätetischen Maßnahmen. Bel 
Säuglingen ist die Sorge für Muttermilch am Platz. Reglung der Verdauung. 
Reichliche Flüssigkeitszufuhr zur Durchspülung der Harnwege. Gegen das 
Fieber sind protrahierte Bäder von 35° für 30—40 Minuten angebracht. 

Die medikamentöse Behandlung erfolgt entweder per os oder durch 
die Blase. Es wird empfohlen: 

Urotropin 0.1—0,5 3—6 mal täglich; 

Helmitol 0.25—0,3 3—4 mal täglich, ebenso Hexal; 

Salol 0,05—0,5 3—4 mal täglheh. 

Wechseln der Medikamente. Vichy und Karlsbader Wasser. 

Blasenspülungen nur bei Affektionen der Blase, mit Borwasser: Ar- 
gentum nitricum; Protargol. Mit Vakzınetherapie werden gute Erfolge be- 
richtet, besonders bei Streptokokken- und Staphylokokkeninfektion. 

Lindenstein-Nürnberi. 


Ein neues Anwendungsgebiet der Wismutsalze als Diuretica. 
(Vorläufige Mitteilung.) Von Robitschek-Wien (Med. Kl, 1925, Nr. 17.) 

Anläßlich einer antiluetischen Spirobismolbehandlung, die wegen Mesa- 
ortitis Juetica bei einem Patienten mit starken Ödemen durchgrführt wurde, 
zeigte sich ein starker diuretischer Effekt, der darum bemerkenswert war, 
weil in dem Falle andere Diuretika und auch Novasurol versagt hatten. Auch 
in 5 anderen Fällen gelang es Verf, wassersüchtige Kranke auf diese Weise 
zu entwässern; er verwandte außer dem Spirobismol Bismosalvan. Bismoluol 
und Bismuto-Yatren. Über die Ursache dieser Wirkung, wie über die Aus- 


Allgemeines 853 


scheidungsverhältnisse sind weitere Untersuchungen im Gange. deren Ergeb- 
nisse mitgeteilt werden sollen. Die Eignung der Wismutsalze scheint aus dem 
(runde bedeutsam, weil sie an Toxizität den bisher verwendeten Metallsalzen 
nachstehen. Das Spirobismol wurde intraglutäal injiziert. 


E. Tobias-Berlın. 


Rascher Nachweis der Tuberkelbazillen im Urin. Von Lydia Ra- 
binowitsch-Kempner. (Therapie der Gegenwart Mai 1925.) 


Wenn auch eine sorgsame Untersuchung des Urins auf Tuberkelbazillen 
in manchen Fällen bereits Aufschluß bringen kann, so ist doch die Zahl der 
negativen Befunde bei den zur Untersuchung gelangenden Fällen weıt höher 
als die der positiven. R. ließ die verschiedensten. Methoden des direkten Bazil- 
lIennachweises nachprüfen und hebt hervor, daß möglichst große Mengen 
Urins zu verwenden sind. Der Urin ist mit der elektrischen Zentrifuge mög- 
lıichst lange zu zentrifugieren, die obere helle Schicht immer wieder abzugie- 
Ben und Urin hinzuzufügen. Findet man im Bodensatz keine Tuberkelbazil- 
len, so setze man zum Sediment die vierfache Menge sterilisierter 0,25% iger 
N2:CO, — oder 0,25 Yo iger NaOH-Lösung zu, lasse es bis zum nächsten Tag 
im Brutschrank stehen, zentrifugiere erneut und untersuche wieder den Boden- 
satz. Wenig befriedigend war das Anlegen von Kulturen auf den für Tuber- 
kelbazillen besonders geeigneten Nährböden. Auch den Tierversuchen haf- 
ten Mängel an. R. hat nun folgendes Verfahren als am geeignetsten feststellen 
können: Möglichst große Mengen Urin werden zentrifugiert, und es werden 
zur Orientierung Präparate angefertigt. Sind mikroskopisch zahlreiche Koli 
oder Kokken nachweisbar, so wird der Bodensatz zwecks Vermeidung von 
Mischinfektionen oder Phlegmonebildung erst 10—18 Stunden mit Antiformin 
behandelt und nachher sorgfältigst mit steriler Kochsalzlösung ausgewaschen. 
Sind keine Keime nachweisbar, so wird er direkt verimpft, vor der Impfung 
das Meerschweinchen auf der ıBauchseite enthaart und desinfiziert. Die 
Impfung erfolgt mit einer feinen Kanüle intrakutan. Injiziert wird in eine 
Hautfalte 0,1 bis höchstens lcem ganz langsam, so daß eine erbsen- bis boh- 
nengroße Quaddel entsteht. Ist genügend Sediment vorhanden, impft R. an 
2—3 verschiedenen Stellen. Enthält der Urin auch nur wenige Tuberkel- 
bazıllen, so entwickelt sich an der Impfstelle ziemlich rasch ein kleines Knöt- 
chen oder ein tuberkulöser Abszeß. Mitunter sieht man nach 6—8 Tagen eine 
stark entzündete nekrotische Zone, die in der Mitte einen etwas weicheren 
Punkt aufweist. Sticht man ihn mit aın besten einer Franckschen Nadel steril 
an, so entleert sich ein Eitertropfen, der zahlreiche Tuberkelbazillen zum Teil 
intrazellulär enthält. Enthält der Urin Tuberkelbazillen, so wird die ent- 
zündete Zone größer und erreicht nach etwa 14 Tagen ihren Höhepunkt. 
Unter Umständen bricht der AbszeB selbst auf, die Tuberkulose der inneren 
Organe schreitet weiter und das Tier erliegt nach 5—6 Wochen der allge- 
meinen Tuberkulose. Auch bei nicht zentrifugiertem Urin und ebenso bei 
stark verdünntem Sediment hatte R. mit ihrer Methode positive Ergebnissc 
in Fällen, die bei anderer Prüfung negativ waren. R. wandte ihr Verfahren 
auch bei anderen tuberkulösen Sekreten mit gleichem Effekt an. 


E. Tobias-Berlin. 


Über die geweblichen Veränderungen der Nieren bei der ange- 
borenen Syphilis unter besonderer Berücksichtigung der Spirochäten- 
befunde. Von Cesare Giordano. (Virchows Archiv 255, H.3, S. 504—527.) 

Grob anatomisch erkennbare gummöse Veränderungen der Nieren bei 
angeborener Syphilis sind sehr selten. Die mikroskopische Untersuchung 
von 92 Fällen ergab, daß kennzeichnende Veränderungen des Parenchvmes 
nicht festzustellen sind. Gewisse Befunde im Zwischengewebe werden als 
„verhältnismäßig kennzeichnend” angegeben. Das sind Lipoid-Ablagerungen 
im intertubulären Bindegewebe und das Auftreten von Blutbildungsherden 
und von Rundzellenherden, die reich an Plasmazellen und Leukocyten sind. 
Spirochäten wurden ın der Hälfte der hierauf untersuchten Fälle gelunden. 
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Das ist viel häufiger als bisher festgestellt war. Sie konnten in fast allen 
Teilen des Nierengewebes gefunden werden. Klose-Danzig. 


Über die Verkalkungen der Nebenniere der Katze. Von Hans 
Peter Brüschweiler. (Virchows Archiv 255, H. 3, S. 494—5083.) 


In 50o allen Sektionen an’ Katzen wurden Verkalkungsherde in den 
Nebennieren beobachtet, die schon mikroskopisch feststellbar waren. Sitz 
und Ausgangspunkt ist die Rinde. Häufig :wurde auch die Marksubstanz 
in den Verkalkungsprozess mit einbegriffen: Es handelt sich um phosphor- 
sauren und kohlensauren Kalk. Die Verkalkungen betreffen sowohl das 
Zwischengewebe als auch die spezifischen Zellen. Auch ausschließlich extra- 
zelluläre Verkalkungen wurden beobachtet. Die Nachbarschaft der Ver- 
kalkungsherde reagiert häufig mit einer Nekrose der spezifischen Zellen 
und in der Rindensubstanz mit einer Bindegewebswucherung. Bezüglich 
der Entstehungsweise wird die Vermutung ausgesprochen, es handele sich 
um die Folge einer Störung des Kalkstoffwechsels infolge der beı Katzen 
häufigen chronischen Darmentzündung. Analoge Verkalkungen in den Neben- 
nieren des Menschen sind sehr selten. Klose- Danzig. 


Abhandlungen zur physikalischen Therapie. 1. Arzt und physi- 
kalische Behandlung. Von G. Hauffe-Berlin-Wilmersdorf. (Therapie der Gegen- 
wart Juni 1925.) 


H. bespricht die auch vom Referenten wiederholt erörterte Frage, 
woran die physikalische Therapie noch immer krankt: die technische Aus- 
führung physikalischer Prozeduren überläßt der Arzt immer noch einem mehr 
oder weniger ausgebildeten Unterpersonal, da er sie selbst nicht beherrscht. 
Er vergleicht den Hydrotherapeuten mit dem Chirurgen und dem Augen- 
arzt, deren heutiges Anschen nur darauf zurückzuführen ist, daß sıe selbst 
Hand anlegen, und meint, die Laienbehandlung würde auch in der Hydro- 
therapie erst verschwinden, wenn der Arzt wirklich Fachmann geworden ist. 
Es ist nun selbstverständlich und auch vom Referenten oft verlangt worden. 
daß der Arzt erlernen muß, was Masseur und Badediener lernen, und Jab 
die Technik einzuüben ist. Was Hauffe weiter sagt, ist schon schwieriger, 
die Frage der individuellen hydrotherapeutischen Behandlung — wohl ver- 
standen in der Ausführung. Der Techniker ist an sein Schema gebunden, 
der Arzt kann sein Können dem Kranken anpassen, der im Falle schematischer 
Behandlung zum Pfuscher läuft, der, wenn auch unvollkommen, ihm das 
gitt, was ihm der Arzt abschlägt. Und nun kommt ein Sprung in Haufies 
Ausführungen: das Hilfspersonal, das auf die Anweisungen des Arztes eın- 
zugehen versteht! Ist damit wirklich soviel Vorteil geschaffen, wenn dies 
Hilfspersonal aus jungen Medizinern und zwar Studenten besteht, denen 
natürlich genug Ausbildungsmöglichkeit geschaffen werden kann? Wie denkt 
sich H. ein solches Vorgehen in überfüllten Wasserheilanstalten, wo viele 
Patienten, eventuell täglich mehrfach, hydriatisch behandelt werden müssen, 
etwa in Kaltenleutgeben? Abgesehen davon einem ausgebildeten Studenten 
eine individuelle hydriatische Behandlung anvertrauen, dürfte wohl eine 
recht zweischneidige Sache sein; es ist auch gar nicht nötig, wenn der ver- 
ordnende Arzt — und darin stimmt Ref. Hauffe wieder bei — nicht nur all- 
gemein medizinisch gebildet, sondern auch physikalisch wissenschaftlich und 
technisch geschult ist und selbst alles überwacht, was s. E. unbedingt 
zu verlangen ist. Die Frage der Umgestaltung des Masseur- und Bade- 
wärterberufs und seiner Erschließung für weitere Kreise ist eine andere 
Fraxe, die es wohl verdient, Gegenstand der Erörterung zu sein. 


E. Tobias-Berlin. 


Über Indikananämie und ihre Beziehung zur Niereninsufflzienz 
und zum Eiweißabbau. Von O.Klein-Prag. (Med. Kl. 1926, Nr. 22.) 

Die Methode der Indikanbestimmung im Blute mit dem Obermeyersc en 
Reagens, der Eisenchloridsalzsäurelösung, ist durch Jolles verbessert, der 
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das Serum mit Trichloressigsäure fällt und dem eiweißfreien Filtrat Thymol- 
lösung zusetzt. K. gibt eine genaue Angabe des Verfahrens, wie es in 
der Prager Universitätsklinik geübt wird und wie es der Praktiker un- 
schwer durchzuführen in der Lage ist. Er fand das Blutindikan vermehrt 
bei fast allen chronischen Nierenleiden, sobald Niereninsuffizienz eintritt, 
also bei der chronischen Glomerulonephritis, oft im zweiten, regelmäßig 
ım dritten Stadium, bei der Nephrosklerose, bisweilen bei der benignen, 
fast stets bei der malignen, bei Niereninsuffizienz auf Basıs von Nieren- 
tuberkulose, Cystennieren, ferner aber auch bei akuten Funktionsstörungen 
der Niere, bei Anurie und Oligurie, wie bei Vergiftungen mit Quecksilber, 
Arsen, bei Anurie infolge von Nephrolithiasis, bei Pyelonephritis, Prostata- 
hypertrophie u. a. Die Indikanreaktion blieb aus trotz Niereninsuffizienz 
bei akuter Glomerulonephritis mit starker Ödembereitschaft, in einigen 
Fällen von Leberinsuffizienz mit Oligurie bezw. Anurie, bei zwei Fällen 
von Coma diabeticum. K. ergeht sich in längeren Ausführungen über die 
Unterschiedlichkeit der Befunde und kommt dahin, in der Indikanvermehrung 
im Blute bei Niereninsuffizienz ein Zeichen der Retention zu erbliaken. 
Das Blutindikan geht bis zu einem gewissen Grade der Niereninsuffizienz 
und Retention quantitativ parallele Der Indikananstieg zeigt dabei, daß 
die chemischen Regulationen und Entgiftungsvorgänge im Körper intakt sind. 
Bleibt er aus, so besteht eine Störung dieser Regulations- und Entgiftungs- 
vorgänge. In solchen Fällen bestehen auch Zeichen einer Änderung des 
Eiweißabbaues.. Die Bindung bezw. Entgiftung nicht nur der Indolkörper 
ist gestört, sondern sehr wahrscheinlich auch der meisten anderen aromatischen 
Eiweißabbauprodukte, die im letzten Stadium der Niereninsuffizienz bedeutend 
vermehrt sind und normalerweise durch Paarung mit Schwefel- oder Glukuron- 
säure entgiftet werden. Die Indikananämie bedeutet im Verein mit dem 
gestörten Eiweißabbau einen Zusammenbruch des chemischen Regulations- 
mechanismus im Körper und ist in solchen Fällen ein Signum pessimi 
ominis. Eine klinische Verwertung in prognostischer Hinsicht kommt kaum 
in Betracht, weil die Befunde gewöhnlich bei bevorstehender Katastrophe 
erhoben werden. E. Tobias-Berlin. 


Troubles respiratoires de l’urömie. Von Achard. (Société médicale 

des hôpitaux. Séance du 3. juillet 1925. Ref. Gaz. des hôpitaux. 98. Jahrg. 1925, No. 56.) 

2 Beobachtungen von Atemstörungen bei Urämie. Die erste betraf 

eine junge Frau mit Nierentuberkulose mit Kussmaulschem Atmungstyp. Der 

zweite Fall betraf eine 64jähr. Frau, deren Nierensklerose durch eine Urin- 

infektion kompliziert war, deren Atmung den Cheyne-Stokeschen Typ darbot. 
Lindenstein-Nürnberg. 


Traitement du bubon chancrelleux; par l’injection intra-gaglion- 
naire dun vaccin polymicrobien. Von L. Fournier et P. Lonjumeau. 
(Gazette des hôpitaux. 98. Jahrg. 1925, No. 56.) 

Bericht über gute Erfolge mit dieser Methode. Von 24 Kranken konnten 
19 nach 1—3 Injektionen nach durchschnittlich 8 Tagen vom Krankenhaus 
entlassen werden. Oft ist die erste Injektion von einem Fieberanstieg bis 
zu 40° gefolgt. Die Schmerzen verschwinden meist schon am Abend nach 
der ersten Einspritzung. Erfolg der Einspritzung ist als eine Wirkung 
der Proteinkörpertherapie aufzufassen. Lindenstein-Nürnberg. 


Die diagnostische und therapeutische Verwertung der paraverte- 
bralen Novokaineinspritzung. Von M. Kappis-Hannover. (Ther. d. Gegenw., 
Juli 1925.) 

Die paravertebrale Novokaineinspritzung, die nach K. ein zuverlässiges 
diagnostisches Hilfsmittel ist und auch verschiedene Möglichkeiten einer 
therapeutischen Beeinflussung bietet, hat auch bei der von Läwen angege- 
benen Durchführung urologisches Interesse. Nieren- und Harnleiterschmerzen 
wurden durch Unterbrechung des 12. Dorsal-, sowie des ersten und zweiten 
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Lumbalnerven der kranken Seite aufgehoben. Nierenkoliken konnten zuweilen 
auch dauernd beseitigt werden. Auch Kappis, der im wesentlichen über 
Magen-Darm-Chirurgie berichtet, sah einige Erfolge bei Nierenschmerzen und 
Harnverhaltung und hält die Möglichkeit nicht für ausgeschlossen, daß die 
Paravertebral- oder Splanchnikusanästhesie den Spontanabgang von Harn- 
leitersteinen begünstigen kann, indem ein Harnleiterspasmus beseitigt werden 
und zugleich die Harnentleerung in Gang kommen kann. Bei Beteilisung 
von tieferen Teilen des Harnleiters können Einspritzungen noch am dritten 
und vierten Lumbalnerven notwendig werden. E. Tobias-Berlın. 


Über konstitutionelle familiäre Hypertonie. Von Rud. Fritz Weib- 
Woltersdorfer Schleuse-Berlin. (Med. Kl. 1925, Nr. 28.) 

W. hält die echte primäre Hypertonie für eine Konstitutionskrankh+it 
mit vielfach deutlich erkennbarer familiärer Bedingtheit und endog’nem 
Entstehungsmodus und spricht dementsprechend von konstitutioneller Hyyer- 
tonie. Die Grundlage für das Zustandekommen der Erkrankung ist in einer 
krankhaften Abartung des Keimplasmas zu sehen, die dominant mendelnd 
vererbt wird. Leichte Fälle bieten oft lange und besonders im Beginn nur 
das Bild eines eigenartigen konstitutionellen hypertonischen Reaktionstvpus; 
von diesem bis zu den ausgeprägten schweren Formen mit raschem Verlauf 
und bald einsetzender sekundärer Herz- und Nierenbeteiligung finden sich 
alle Übergänge. E. Tobias-Berlin. 


Lues und Gonorrhvoe in der Geburtshilfe. Von Conrad Günther- 
Berlin. (Med. K].. 1925, Nr. 28/29.) 

C. bespricht die Gonorrhoe in bezug auf Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett. Die Symptome der Gonorrhoe sind dieselben, nur potenzierter, 
der Austluß durch Hyperämie und Auflockerung stärker. Die Vagina zeigt 
reibeisenartige Beschaffenheit (Colpitis granularis), spitze Kondylome zeigen 
sich in ungeheurer Fülle und Größe wie nie außerhalb der Schwang-rschatt. 
Eine Konzeption ist trotz bestehender Gonorrhoe möglich, wenn auch bei 
frischer Infektion und sehr starkem eitrigen Ausfluß die Wahrscheinlichkrit 
nicht sehr groß ist. Doppelseitige Adnexerkrankung mit Tubenverschlud 
verhindert Konzeption, bei geringeren Veränderungen kommt es leicht zur 
Tubengravidität. C. erörtert dann die Zusammenhänge in bezug auf den 
Zeitpunkt der gonorrhoischen Infektion. Sehr gefährlich sind eitrige Adnex- 
entzündungen, in der Schwangerschaft. Die Geburt ist oft, üämentlich beı 
frischen Entzündungen überaus schmerzhaft. An die Gefahr der Ophthal- 
moblennorrhora neonatorum ist zu denken, wobei bezüglich des Argentum 
nitricum verschiedene Vorsichtsmaßnahmen zu beachten sind. Die Blute- 
zeit der Gonorrhoe ist das Wochenbett, wobei in drei bis fünf Wochen Ruck- 
bildung und Heilung oder Abwanderung der Gonokokken zur Tube und 
zum Beckenperitoneum mit stürmischen Erscheinungen erfolgen kann. Währ: ud 
aber septische Peritonitiden fast immer in den ersten Tagen des Wochen- 
bettes auftreten, tritt die gonorrhoische Peritonitis erst am Schlusse der ersten 
oder zu Beginn der zweiten Woche oder noch später in Erscheinung. 
C. schildert dann die Therapie, die nicht von der Therapie außerhalb der 
Schwangerschaft abweicht. Zu warnen Ist vor intrauterinen Ätzungen und 
allem, was einen Abort herbeiführen kann. Besonders nach frischem Tripper 
wäre bei frischer Fehlgeburt das Aufsteigen der Krankheit kaum aufzu- 
halten und besonders gefährlich. C. schließt mit Ermahnungen an den Staat, 
durch Mutterschutzbestrebungen großzügiger Art und Aufklärung Prophylaxe 
und Therapie der Geschlechtskrankheiten auch in der Schwangerschaft zu 
betreiben. Der erste Teil der Arbeit (Med. Klinik 1925 Nr. 28) befaßt sich 
mit der Lues in der Geburtshilfe. E. Tobias- Berlin. 

Ödembehandlung mit Diuretysat-Bürger. Von Roseubaun-Neukölln- 
Berlin. (Med. Kl. 1925, Nr. 26.) 

Kurze praktische Empfehlung der preiswerten Diuretysat-Bürgeer zur 
Ödembehandlung. E. Tobias-Berlin. 
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Die Bedeutung des Urochromogennachweises in der Praxis. Von 
M. Weiß-Wien. (Med. Kl. 1925, Nr. 23.) 


Weiß bespricht die Bedeutung der von ihm angegebenen Permanganat- 
oder Urochromogenreaktion des Harns. Das Urochromogen ıst eine Schlacke 
des endogenen Gewebszerfalls, aus deren vermehrtem Auftreten im Verein 
mit sonstigen Krankheitserscheinungen bestimmte Schlüsse gezogen werden 
können. Vor allem gehen akute Infektionskrankheiten mit erhöhter Urochro- 
inogenausscheidung einher, in erster Linie typhöse Erkrankungen. Die 
Reaktion versagt wie die Diazoreaktion bei der Differentialdiagnose des 
Typhus gegenüber der Miliartuberkulose. Masern gehen mit sehr hohen Uro- 
ehromogenwerten einher, während beim Scharlach die Tendenz zu Nieren- 
schädigungen das Urochromogen etwas zurücktreten läßt. Jede Parenchym- 
schädigung der Niere kann die Ausscheidung dieses Körpers stören, der eine 
Schlacke des Eiweißzerfalls ist, deren Bildung mit der intakten Nierenfunktion 
zusammenhängt. Auch ist erfahrungsgemäß die Urochromogenausscheidung 
gering beim akuten Gelenkrheumatismus, bei der Influenza und bei der 
Meningitis cerebrospinalis epidemica, wag für letztere differentialdiagnostisch 
gerenüber der tuberkulösen Meningitis bedeutsam sein kann. Bei tuberkulösen 
Erkrankungen zeigt sich Urochromogen erst, wenn Progredienz vorhanden ist, 
so daß der Nachweis eventuell prognostische Schlüsse erlaubt. Verschwinden 
der Urochromogenreaktion bedeutet Besserung. Auch bei der Tuberkulose ist 
gesunde Niere Voraussetzung für die Reaktion. E. Tobias-Berlin. 


Die Soelenverfassung der Tuberkulösen. Von E. Haase- Berlin. (Ther. 
d. Gegenw., Mai 1925.) 

Die Seelenverfassung der Kranken ist, wenn wir das weite Feld der 
Pathologie überblicken, eigentlich nur bei den Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems, vor allem bei den funktionellen Neurosen und den psychischen 
Leiden, näher beachtet und studiert worden. Sehen wir von Neurologie und 
Psychiatrie ab, so finden wir nicht viel mehr als Schlagworte, die dem 
Laien ebenso bekannt sind wie dem Mediziner, der davon in klinischen Vor- 
lesungen und Lehrbüchern wenig erfährt. Der cholerische Leberkranke, der 
optimistische Phthisiker, der pessimistische Krebskranke, die Euphorie ante 
mortem... Das ist alles. Es ist nicht mit Sicherheit zu sagen, ob Haase 
zu seinen Studien durch: den Zauberberg von Thomas Mann angeregt wurde; 
von Interesse ist eine Bemerkung, daß die Psyche der Lungenkranken vcn 
icher Psychologen und Dichter gefesselt habe. Der Arzt steht abseits vom 
Wege. Um so lebhafter muß die vorliegende, an Krankenhausmaterial ge- 
machte Studie begrüßt werden, in der das ärztliche Eingehen auf die Gesamt- 
persöulichkeit des Kranken ebenso wohltuend berührt wie das abgeschlosseno 
Bild, das von der Seelenverfassung der Tuberkulösen mit feinem Verständnis 
entworfen wird. 

H. schildert den Tuberkulösen als Kranken mit lebhaftem Geiste, leichter 
Ansprechbarkeit und beweglichem Gemüte. Dem entspricht ein lebhafter 
Beschäftigungsdrang, dem wachen Intellekt ein reiches Phantasieleben. Die 
seelische Verfassung schwankt zwischen, weiten Extremen bei ausgesprochener 
Labilität der Stimmung; es handelt sich weniger um ein eigenwilliges 
Reagieren auf Dinge der Aussenwelt als um ein unstetes Pendeln des Grund- 
gefühls, ein weites Ausschlagen zwischen unbändigem Lebensgefühl und 
tiefster Depression. Der Labilität der Stimmung entspricht eine Beein- 
tlussung der Willenssphäre; oft werden impulsiv weittragende Entschlüsse 
von schwankender Tendenz gefaßt. Die neurasthenische Komponente ist 
erhöht: es besteht eine erhöhte Reizbarkeit, der viele Konflikte zuzuschreiben 
sind. Bekannt ist die gesteigerte Sinnlichkeit der Tuberkulösen, die meist 
bei körperlich relativ gut genährten Individuen mit starkem hyperthyreo- 
toxischen Einschlage angetroffen wird. Viele Kranke gelangen im Laufe 
ihrer Krankheit zu einer außerordentlich egoistischen Einstellung und zu 
einem Gefühl der Bitterkeit und des Hasses gegenüber den Gesünderen, dem 
eine eigene Rücksichtslosigkeit entspricht. Die Stellung des Kranken zu 
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seiner Krankheit ist verschieden. Sie ist vielfach euphorisch mit starker 
Inkongruenz zwischen Stimmung und Ernst des objektiven Befundes; seltener 
sicht man Kranke, die hoffnungslos ıhrer Krankheit gegenüberstehen, die sıch 
entweder mit ihr abgefunden haben oder auf neue Erscheinungen mit tiefen 
Depressionen reagieren. Die geschilderte Stimmung gilt nur für reine Lungen- 
kranke. Bei Komplikationen des Kehlkopfs oder des Darms ist von heiterer 
Gemütslage kaum je die Rede. 

Zum Schluß gedenkt Haase des Verhaltens des endokrinen Systems 
Lungenkranker und der pharmakologischen Nachprüfung. Oft zeigt sich eine 
Überempfindlichkeit des Sympathikus, oft des Vagus, in andern Fällen beider 
Systeme. Gerade Patienten mit endokrinen Anomalien verlangen besonders 
individuelle Behandlung, weil ihre erhöhte Suggestibilität vielfach günstig 
verwertet werden kann, während sie in anderen Fällen zur Vorsicht mahnt. 
Ref. ist ganz der Ansicht des Verf.s, daß die Klärung der psychischen 
Eigenart des Lungenkranken auch therapeutisch wichtig ist, und wünscht, daß 
sich auch für andere Krankheitsgebiete gleich interessierte und verständ- 
nisvolle Bearbeiter finden mögen. E. Tobias- Berlin. 


Wie sollen wir uns zur Homöopathie stellen? Von Georg Klemperer. 
(Ther. d. Gegenw., Juni 1925.) 

Der gleichbetitelte Aufsatz von August Bier aus der Münchener medi- 
zinischen Wochenschrift hat ungeheures Aufsehen erregt, und eine Reihe 
namhafter Forscher wie Eduard Müller, Heubner, G. Klemperer nehmen nun 
Stellung zu dem Gegenstand. Es leuchtet auch ohne weiteres ein, Ja, es 
ist sogar dringend notwendig, daß eine lebhafte Diskussion einsetzt, ist doch 
Bier der Ansicht, daß die medizinische Wissenschaft seiner Meinung nach 
auch noch Platz für die Homöopathie haben sollte. 

Klemperer befaßt sich im ersten Teil seiner Ausführungen mit der 
Hahnemannschen Lehre selbst und setzt die Irrtümer auseinander, die sich 
nach seiner Meinung unschwer aus der Betrachtung ergeben. Im Vorder- 
grunde steht die Ähnlichkeitsregel: Similia similibus curantur. Aber hier 
unterläuft Hahnemann der Irrtum, daß er Symptom mit Krankheit ver- 
wechselt. Die Arzneiprüfung am gesunden Menschen ist keine homöopathische 
Erfindung. Die prinzipielle Verordnung kleinster Gaben hat bei Nachprüfung 
in der überwiegenden Mehrzahl der homöopathischen Arzneimittel eine beson- 
dere Wirksamkeit nicht ergeben, und wenn ein homöopathisches Mittel sich als 
wirksam erwies, konnten andere als homöopathische Grundsätze zur Erklärung 
herangezogen werden. Was in den Hahnemannschen Schriften anerkennend 
hervorzuheben ist, hat nichts mit Homöopathie zu tun und ist nicht von 
Hahnemann, das sind seine Vorschriften über Diätetik, Wasserbehandlung. 
A bhärtung, hygienisches Verhalten in bezug auf Wohnung, Lüftung, Kranken- 
pflege, Kindererziehung, usw. 

Im zweiten Teil seiner Betrachtungen wendet sich Klemperer zu den 
Argumenten, durch die Bier das historische Urteil über die Homöopathie 
zur Revision zu bringen versucht. Er benutzt dabei die Gelegenheit mit 
den Worten von Hufeland anzuerkennen, daß die neue Lehre bei ıhrer Be- 
gründung ın einer Zeit wissenschaftlichen Tiefstands, praktisch-ärztlicher 
Unbildung und mystischen Aberglaubens vor 100 Jahren Nutzen gebracht 
hat. Bier’s Arbeit hat einen theoretischen und einen praktischen Abschnitt. 
Der theoretische Abschnitt gibt so recht Einblick in den Denker Bier 
und in die Wege, die Bier seiner Wissenschaft gewiesen hat, vor allem in 
die Reizkörperbehandlung und die Hyperämie. Bei letzterer handelt es sich 
nach Klemperer um die Isopathie, die Hahnemann selbst ablehnt. Auch bei 
der Transfusion tritt K. dem Gedanken entgegen, daß damit etwa Homöopathie 
getrieben wird. Im allgemeinen wird man wohl nicht fehlgehen, wenn man 
Bier’s Zuneigung zur Homöopathie auf die Reizkörpertherapie im wesent- 
lichen zurückführt, die nach seinen eigenen Worten weit über die Ähnlıich- 
keitsregel hinweg homöopathischen Vorstellungen entspricht. K. hält den 
Gedanken einer Analogie von Reizkörpertherapie und Homöopathie, die darin 
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zu erblicken ist, daß beide die Gesamtheit der Symptome behandeln, für einen 
Irrtum, wie er auch die Arndt-Schulzsche Regel nicht ohne weiteres als 
Beweis oder Stütze für homöopathische Pharmakologie gelten läßt. In dem 
praktischen Teil befaßt sich Bier mit der Jodschwefelbehandlung der Furun- 
kulose in homöopathischen Dosen sowie mit der Ätherbehandlung der Bron- 
chitis. Es soll nur kurz hervorgehoben werden, daß auch hierin Klemperer 
sich zum mindesten abwartend, wenn nicht ablehnend, verhält, wie er 
denn den dicken Trennungsstrich zwischen wissenschaftlichem Denken und 
Homöopathie erneut zieht und scharf unterstreicht. 

Der wissenschaftliche Mediziner wird ihm wohl letzten Endes in dieser 
Hinsicht folgen, wenn er auch nicht jedes Wort und jeden Gedanken von 
K. sich zu eigen machen wird, und Goldscheider darin Recht geben, daß 
auch eine Bestätigung der Bierschen Erfahrungen nichts an der Tatsache 
ändern kann, daß eine neue Einstellung der wissenschaftlichen Medizin gegen- 
über einem System aussichtslos ist. Immerhin dürfte es schwer und auch 
nicht ratsam sein, ein Genie in festumrissene Schranken zu verweisen. Erst 
die Zukunft mag zeigen, ob es abwegig ist oder ob es seiner Wissenschaft 
Früchte aus Gärten pflückt, deren Tore ihr nach Zunftgesetzen verschlossen 
sind. Eine allgemeine Umstellung unseres Denkens zugunsten der Homöc- 
pathie, ihre allgemeine Aufnahme in unsern Heilschatz, dürfte aber für jetzt 
und für alle Zeit ausgeschlossen sein. E. Tobias-Berlin. 


Die Lehre von Coué und Bauduin im Rahmen der Psychiatrie. 
Von Ernst Haase-Berlin. (Med. Kl. 1925, Nr. 4.) 


H. bespricht zunächst in überaus verständlicher Form die Hypnose, in 
der man mit der Zeit nicht mehr okkulte Phänomene, sondern das Walten 
gesetzmäßig wirkender und verstandesgemäß greifbarer Naturkräfte sieht. 
Die Kunst des Hypnotisierens ist erlernbar. Sie gelingt nicht immer, das 
Schwergewicht liegt bei dem Hypnotisierten, der kein willenloses Werkzeug 
ist, sein Eigenleben führt, der nun unter allgemeiner Entspannung und 
Ausschaltung aller psychischen Eigenaktivität seine Einstellung auf den 
Suggestor konzentriert. Jede Hypnose zeigt ihre eigene Note. Verstöße 
gegen das Eigenwesen, peinliche posthypnotische Aufträge gelinzen nicht. 
Interessant sind die „Mißverständnisse‘. Für den Verlauf richtunggebend 
ist der Suggestor, gestaltend aber wirken die seelischen Kräfte des Be- 
handelten. An diese Erkenntnisse knüpft die Lehre von Coue an, der nur 
in Vorträgen seine Methode propagierte, deren Gedankengänge sein Schüler 
Bauduin als Erfahrungen der sog. neuen Nancyer Schule sammelte, wissen- 
schaftlich darlegte und zu einem theoretischen Lehrgebäude zusammen- 
stellte. Wichtig ist vor allem, daß der Suggestor sowie die Einleitung eines 
hypnotischen Schlafes überflüssig sind. Das Wesentliche liegt in der un- 
bewußten Verwirklichung der Vorstellungen im Innern des Behandelten 
selbst. Nicht die Heterosuggestion, sondern die Autosuggestion ist die wahr- 
haft wirkende Kraft. Wenn man gewisse Veränderungen erwartet, sind 
sie schon auf dem Wege zur Verwirklichung. Zielstrebig arbeitet der 
Unbewußte an ihrer Realisierung. Coue hat nun eine Reihe von Gesetzen 
aufgestellt, die er das Gesetz der gesammelten Aufmerksamkeit, der unter- 
stützenden Erregung, der unterbewußten Zielstrebigkeit und der das Gegen- 
teil bewirkenden Willensanstrengungen genannt hat. Im Widerstreite zwischen 
Wille und Einbildungskraft unterliegt ausnahmslos der Wille und siegt die 
Einbildungskraft. H. gedenkt dabei der amerikanischen Lebenskunstregeln von 
Parkins und Mulford, die das Sterben zu einem überholten Unfug werden 
lassen. Wir müssen lernen, durch bewußte Autosuggestion das Gebiet des 
Unbewußten zu erobern und seine Kräfte uns dienstbar zu machen. So entsteht 
die Autohypnose. Zur Behandlung von Krankheiten hat Coué ein Schema 
entworfen mit Vorübungen, an die sich dann die Erteilung von Heil- 
suggestionen an den mit geschlossenen Augen körperlich entspannt ruhenden 
Patienten anschließt. H. schildert die auf diese Art bei einer Patientin mit 
Platzangst erzielten Erfolge. Die Vorteile des Verfahrens von Coue gegenüber 
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der Hypnose liegen u. a. darin, daß die mystische, viele Patienten er- 
schreckende Zeremonie fortfällt. Der Kranke hat die Mittel zur Heilung 
mehr selbst in der Hand. Bei Rückfällen sind Variationen unentbehrlich. 

Ref. glaubte im Anschluß an die Aufforderung der Redaktion dieser 
Zeitschrift, auch allgemeiner interessierende Themata zu referieren. gerade 
an Tagesfragen wie Homöopathie (s. an anderer Stelle), Lehre von Coue usw. 
nicht vorbeigehen zu sollen. Auch der Urologe sieht in seiner Klientel 
psychische Symptomenkomplexe, deren Entwirrung ihm oft nicht leicht fällt. 
Heilwege wie Hypmose, Coucsches Verfahren u. dgl. liegen daher wohl kaum 
so abseits, wie es auf den ersten Eindruck vielleicht den Anschein hat. 

l E. Tobias- Berlin. 


Incidence of glycosuria during pregnancy. Von A. Crook. (The 
Lancet. March 28, 1925.) 

Von 548 zum größten Teil mehrfach untersuchten Schwangeren zeigten 
166 Glykosurie, welche ın der weitaus größten Mehrzahl der Fälle eine 
vorübergehende war. C. unterscheidet eine gutartige., im Anfang der Gravi- 
dität auftretende Form und eine schwerere, die sich erst etwa nach der 
2]. Schwangerschaftswoche entwickelt, zu toxämischen Erscheinungen iuhreu 
kaun und bis zum Ende der Gravidität bestehen bleibt. 

von Hofmann-Wiıen. 


Glycosurie the symptom. Von W.R. Campbell. (The Lancet. March 14, 
1925.) 

Abgesehen von verschiedenen Irrtümern, die dadurch hervorgerufen 
werden, daB außer Traubenzucker auch andere Stoffe Kupferoxvdsalze redu- 
zieren, gibt es eine Anzahl von Krankheitszuständen, bei denen Glykose 
ausgeschieden wird, die sich aber in vieler Hinsicht vom echten Diabetes 
unterscheiden. Es sind dies: die renale Glykosurie der Schwangerschaft. der 
renale Diabetes Klemperers (gutartige Glykosurie bei Nephritikern', idio- 
pathische renale Glykosurie, toxische renale Glykosurie und eine Anzahl 
zwischen echter renaler Glykosurie und Diabetes mellitus legender Falle, 
die man als Diabetes innocens bezeichnen könnte. Als Hauptunterscheidungs- 
merkmale kommen der harmlose Verlauf, die geringe Menge der Zuekeraus- 
scheidung und das Fehlen von Aceton in Betracht. von Hofmann-Wien. 


The technique of suprapubic prostatectomy. Von J. B. Hume. 
(The Lancet. May 9, 1925.) 


H. beschreibt die Technik der suprapubischen Prostatektomie, wie sie 
an Calots Klinik in Michigan ausgeführt wird. In jedem Falle wird vor 
der Operation die Blase drainiert und zwar mittels Verweilkatheter oder 
durch Cystostomie. Zur Blutstillung wird eine Art Kolpeurynter in das 
Wundbett eingeführt und durch eine von Calot angegebene Vorrichtung 
daselbst festgehalten und nach etwa 24 Stunden entfernt. Die Operations- 
mortalıtät beträgt 4°». 


Zur klinischen Pharmakologie der Diuretika. Von M. Großmann 
u. J. Sandor. (W. kl. W. 1925, Nr. 15.) 


Die Verfasser haben eine Anzahl von Mitteln der Puringruppe (The>- 
bromin, Diuretin, Theocin) durchgeprüft und kommen zum Schlusse, daß 
nur dem Theobromin eine ausgesprochene diuretische Wirkung zuzuschreiben 
sel, dem Diuretin hingegen nur in ganz geringem Maße. Die Behauptung, 
daß Theobromin schwer resorbiert werde und im Vergleich zum Diuretin 
unverträglich sei, wäre unrichtig, die Anwendung von Mitteln aus der 
Puriureihe kommt daher nur selten in Frage. von Hofmann- Wien. 


Über die Verwendung des Badgasteiner Wassers zu Trinkkuren. 
Von O- Gerke W. kl W. 1925, Nr- 10) 


Bei dem Badgasteiner Thermaltafelwasser steht durch seinen geringen 
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Salzzihalt und hohen Kohlensäuregehalt die diuretische Wirkung im Vorder- 
grund, weshalb es als Unterstützungsmittel der medikamentösen Therapie 
statt: Trinkwasser bei Wasserretention mit Vorteil in Frage kommt. Ferner 
erscheint es angezeigt bei Icterus catarrhalis, Achylien, nervösen Dyspepsien 
und dort, wo es hauptsächlich auf eine Durchschweinmung des Organismus 
ankommt, wie bei Nierensteinen und Gicht. von Hofmann-Wien. 


Letale Quecksilberintoxikation nach einmaliger Novasurolinjek- 
tion. Bemerkungen zu dem Aufsatze in Nr. 13 der W. kl. W. von Dr. Fritz 
Redlich. Von P. Saxl. (W. kl. W. 1925, Nr. 16.) 


S. glaubt nicht, daß in R’s. Falle die Novasurolinjektion die Todes- 
ursache war; jedenfalls war sie aber eine schwere Schädigung für den 
Patienten und in diesem Falle kontraindiziert. von Hofmann-Wien. 


Haemoglobinuria paroxysmalis paralytica. Von A. Hittmair. (W. 
kl. W. 1925, Nr. 16.) 


H. fügt den bisher in der Literatur niedergelerten zwei Fällen von 
Hlaemoglobinurie paroxismalis paralytica einen selbstbeobachteten dritten 
hinzu. Es handelt sich um eine 43jährige Patientin, welche 6 Anfälle von 
derartiger paroxismaler Hämoglobinurie mit Atrophie der Muskeln durch- 
gemacht hatte. H. ist der Ansicht, daß es sich bei dieser Erkrankung um 
eine plötzlich ausbrechende anfallsweise auftretende Intoxikation handle, die 
nicht nur an der Muskulatur und den Nieren angreift, sondern auch das 
Zentralnervensystem umfaßt (Beginn von Anfällen mit zerebralen Er- 
scheinungen) und sich dort verankert. In ätiologischer Hinsicht gab H.s 
Fall keine wesentlichen Aufschlüsse. Ein Bruder der Patientin hat wahr- 
scheinlich auch an ciner derartigen Haemoglobinurie gelitten. 

von Hofmann-Wien. 


Letale Quecksilberintoxikation nach einmaliger Novasurolinjek- 
tion. Von F. Redlich. (W. kl. W. 1925, Nr. 13.) 


Der 44jährige, an einer exsudativen Pleuritis leidende Patient hatte 
3 Wochen vor der Spitalsaufnahme behufs Hebung der Diurese von seinem 
Arzt cine einmalige Injektion von 1 cem Novasurol erhalten. Im Anschluß 
an dieselbe hatte sich eine schwere Stomatitis, starke Enteritis und eine 
hämorrhagısche Nephritis eingestellt. Zwei Tage nach der Spitalsaufnahme 
traten Nierenkoliken und im Anschluß an dieselben ein ileusartiges Bild 
auf, weshalb die Laparotomie vorgenommen wurde. Es fand sieh eine Achsen- 
drehungr des Dünndarms um 360° und ein Mechelsches Divertikel. Resektion 
des letzteren. Anlegunz einer Euteroanastomose. Tod nach 10 h. Die Sektion 
ergab eine linksseitire tuberkulöse Pleuritis, eine frische Peritonitis, Enteritis 
ulcerosa des Dünndarms, schwere parenchymatöse Degeneration der Nieren 
und Pyelitis. R. glaubt, daß es sich in diesem Falle um eine besondere 
Überempfindlichkeit gehandelt habe, mahnt aber doch zur Vorsicht bei der 
Dosierung des Novasurols. von Hofmann-Wien. 


Persönliche Prophylaxe und Abortivbehandlung bei Geschlechts- 
krankheiten. Von E. Finger. (W. m. W. 1925, 25. April.) 

Während die Gonorrhoeprophylaxe, besonders seit die prophylaktischen 
Instillationen aufgekommen sind, gute Erfolge zeigt, ist die Prophylaxe der 
Syphilis weit weniger vorgesehritten, wogegen wir bezüglich der Abortiv- 
kuren das umgekehrte Verhalten beobachten können, da ja cine tunlichst 
früh eingeleitete Nalvarsankur bei negativer Serumreaktion sicher zum 
Ziel führt. von Hofmann- Wien. 


Aussichten der persönlichen Gonorrhoeprophylaxe. Von G. Nobl. 
(W. m. W. 1925, 25. April.) 

Die Gonorrhoeprophylaxe durch Instillationen bietet gute Aussichten, 
wobei es weniger darauf ankommt, was für ein Mittel man wählt, als daß 
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man die prophylaktische Eınträufelung zu einem möglichst frühen Zeit- 
punkt ausführt. von Hofmann-Wien. 


Über freiwilligen Harnabgang beim Weibe und dessen Behand- 
lung. Von R. Franz. (W. m. W. 1925, Nr. 22.) 

Die Behandlung hat sich nach dem Grundleiden zu richten. Harninkon- 
tinenz bei intaktem, aber nicht richtig funktionierendem Sphinkter iällt 
in das Gebiet der konservativen oder internen Behandlung. Bei Harninkon- 
tinenz, welche durch einen geschädigten Sphinkter hervorgerufen ist, kommt 
hauptsächlich die operative Behandlung in Betracht, welche in einer voll- 
kommenen Freilegung des Blasenhalses und des muskulofibrösen Gewebes 
‚hinter diesem und Raffung desselben besteht. In besonders schweren Fällen 
muß die direkte Muskelfaszienraffung durch Zusatzoperationen gesichert 
werden (Levatorplastik, Uterusinterposition oder Pyramidalisplastik). 

von Hofmann- Wien. 


Zur Behandlung der Koliinfektion des Harntraktes mit Bakterio- 
phagen. Von B. Frisch. (W. kl. W. 1925, Nr. 30.) 

Bei 7 Fällen von chronischer Cystopyelitis wurde durch Injektionen 
von Kolilysinen in die Nierenbecken, bezw. die Blase 6 mal vollständige 
Heilung erzielt. In einem Falle gelang es nur die erkrankten Nieren keim- 
frei zu bekommen. Die Kolibakteriophagen wurden aus dem Stuhle von 
Dysenteriekranken, aus Hühnerkot und dem Abwasser hergestellt, wobei 
die letztere Methode die besten Resultate lieferte. F. arbeitete im Gegen- 
satz zu anderen Autoren mit verdünnten Lösungen, die durch den Lysin- 
exponenten des betreffenden Bakteriophagen bestimmt wurden. 

| von Hofmann-Wien. 


Niere und Typhus. Beobachtungen an Typhus-, Paratyphus A- und 
B-Urinausscheidern. Von E. Bumke, (Virchows Archiv 1925, 256, H.2, S.446—494.) 

Ein reiches Beobachtungsmaterial der Kriegszeit liegt der Arbeit zu- 
grunde. Die klinischen, anatomischen und bakteriologischen Er- 
scheinungen sind bei Typhus, Paratyphus-A und -B die gleichen. 
Die Häufigkeit der Urinausscheider bei Typhus wird mit 43% angegeben. 
Die eigentliche primäre Ursache der Bakteriurie sind Nierenabszesse, die 
mitunter nur mikroskopisch klein sind. Gesunde Nieren lassen im Blute 
kreisende Krankheitserreger nicht durchgehen. Toxische Schäden 
kommen als Grundlage nur insofern in Betracht, als sie eine Ansiedelungs- 
stätte für die abszeßbildenden Bakterien abgeben können. Sekundäre Brut 
stätten, von denen aus ein Bakteriurie auch nach Ausheilen der primären 
Nieren — seltener Hoden- oder Prostata-Abszesse — unterhalten werden kann, 
sind: sogenannte Ausscheidungsherde in den Papillen, Pyelitis, Ureteritıis, 
Cystitis, seltener eine Spermatocystitis. Durch frühere oder noch bestehende 
Erkrankungen pathologisch veränderte Nieren bilden einen Locus minoris 
resistentiae bei typhösem Infekt. Nach ungefährer Schätzung werden äUüo 
der Urinausscheider ıın ersten Vierteljahr nach Krankheitsbeginn, weitere 
2000 im zweiten Vierteljahr wieder bazillenfrei. In späterer Zeit sind 
Heilungen selten. Es entstehen die echten chronischen Daueraus- 
scheider. Ein großer Teil der chronischen Stuhlausscheider ist zleich- 
zeitig auch Urinausscheider. Die medikamentöse Therapie mit den bekannten 
Harndesinfizientien hat versagt. Sie kann bei den anatomischen Verhält- 
nissen die Ursache der Bakteriurie, die Nierenabszesse, nicht angreifen. 
Bessere Erfolgsaussichten bietet die chirurgische Therapie bei exakter In- 
dikationsstellung. Die Nephrektomiıe kommt nur in Frage bei einseitiger 
Dauerausscheidung ohne gleichzeitige Ausscheidung mit dem Stuhl. 

Klose-Danzig. 

Die Mikrophysiologie der Hypophysis cerebi und ihr Einfluß auf 
die übermäßige Harnsekretion bei der genuinen Schrumpfniere. Von 
Ludwig Skubiszewski. (Virchows Archiv 1925, 256, H. 2, S. 402—423.) 


Bei genuiner Schrumpfniere sind ın charakteristischer Weise die baso- 
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philen Zellen in der Pars anterior stark vermehrt, wachsen oft tief in die 
Pars intermedia hinein und lassen die Zeichen erhöhter Sekretion erkennen. 
Die Polyurie bei genuiner Schrumpfniere hat ihre Ursache in der Hypophyse 
und steht mit den beschriebenen Beobachtungen in gewissem Zusammen- 
hang. Demnach hätte also nicht die Hypofunktion der Hypophyse, wie 
bisher angenommen, sondern eine Hyperfunktion ihrer basophilen 
Zellen Einfluß auf die übermäßige Harnausscheidung durch die Nieren. 
Klos e- Danzig. 


Il. Harnröhre, Prostata usw. 
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Action de la thiosinnamine sur les rétróécissements infranchis- 
sables de l’uretöre. Von Lévy-Weissmann. (Société médicale des praticiens. 
Séance du 20. mars 1925. Ref. Gazette des hôpitaux 1925, 98. Jahrg., Nr. 47.) 

In zwei Fällen wąr nach einigen Einspritzungen von Thiosinnamin die 
Einführung eines filiformen Bougies möglich geworden und danach die all- 
mähliche Dehnung der Striktur, so daß sich eine Urethrotomie dadurch um- 
gehen ließ. Die Wirkung des Thiosinnamins beruht auf einer Lösung jungen 
Gewebes und kann nur als Vorbereitung für die mechanische Behandlung 
gelten. In der Regel genügen 3—5 Injektionen von 8—20 ccm: einer 4%o Lösung. 

Lindenstein- Nürnberg. 


Oblit6ration de l’urötre postörieur consécutive à la prostatectomie. 
Von Arduin. (Société de chirurgie. Séance du 17. juin 1925. Ref. Gaz. des hôpi- 
taux. 98. Jahrg. 1925, No. 59.) 

Bei einem 68jähr. Prostatiker, bei dem seit 10 Tagen Urinretention 
bestand, wurde eine Cystostomie gemacht, deren Verlauf dadurch gestört 
war, daß der Patient den Dauerkatheter entfernte. 6 Monate später ver- 
größerte sich die Blasenfistel, sodaß aller Urin sich durch die Fistel entleerte. 
Katheterismus war unmöglich. Die Fistel wurde breit geöffnet und gleich- 
zeitig ein Katheter eingeführt. Dabei wird ein Knötchen gefunden, das die 
Urethra vollkommen verschließt. Inzision dieser Stelle und Dauerkatheter. 
Heilung. Lindenstein-Nürnberg. 


Calculs urötöraux. Von M. Bröchot. (Société de chirurgie. Séance du 
10. juin 1925. Ref. Gaz. des hôpitaux. 98. Jahrg. 1925, No. 54.) 

Bei einer 63jähr. Frau wurde die Diagnose auf Blasensteine gestellt, 
es fand sich aber nichts in der Blase. Dagegen konnten nach Erweiterung der 
vesikalen Ureteren-Öffnung auf beiden Seiten je ein Stein in der Größe einer 
Haselnuß entfernt werden. 30 Tage nach dem Eingriff plötzlicher Tod dureh 
Embolie. Hinweis auf die Seltenheit doppelseitiger Ureterensteine und auf 
den günstigen Weg für die Entfernung. Lindenstein-Nürnberg. 


Concrétions calcaires sous-cutannées du scrotum. Von M. M. Gilbert 
et Pollet. (Société médicale des hôpitaux. Séance du 26. juin 1925. Ref. Gaz. des 
hôpitaux. 98. Jahrg. 1925, No. 54.) 

Demonstration von Photographien eines Falles von subkutaner Stein- 
bildung im Skrotum. Die chemische Untersuchung der Steine ergab 6260 Calc. 
phosphat. und 6% Cale. carbonat. | Lindenstcin- Nürnberg. 


Über Erfahrungen mit Targesin, besonders bei Gonorrhoea poste- 
rior. Von Mattissohn u. Jacobsberg-Berlin. (Ther. d. Gerenw., Juli 1925.) 

Targesin ist zur Behandlung der Gonorrhoea posterior mit Spülungen 
den gebräuchlichen Silberpräparaten infolge seiner Reizlosigkeit und raschen 
Sekretionsbeschränkung überlegen. Es ist ein ausgezeichnetes Mittel zur 
Abortivbehandlung der Gonorrhoe, während es bei; der chronischen Erkrankung 
nicht mehr als alle anderen Mittel leistet. E. Tobias- Berlin. 


Die Behandlung der Gonorrhoe mit Blennargon. Von Fritz Simon- 
Berlin. (Med. Kl. 1925, Nr. 29.) 
Das Blennargon ist eine komplexe Silber-Kaliumthiosulfatverbindung, 
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die S. im Rudolph-Virchow-Krankenhause an über 300 Fällen aller Arten 
von männlichem Tripper als brauchbares Antigonorrhoikum verwenden konnte. 
Er hebt besonders hervor die fast völlige Reizlosigkeit, die gute Tiefen- 
wirkung, die saubere Anwendungsmögrrlichkeit, den absolut und relatıv bıllızen 
Preis sowie eine große Gleichmäßiekeit in der Wirkung. Die Anwendung 
des Gono-Yatrens in komplizierten Fällen unterstützt die Blennargonbe- 
handlurg insofern. als das Schwinden der Gonokokken und der Verlauf der 
Hcilung dadurch in bemerkenswerter Weise beschleunigt werden. Vorbe- 
dinguns des Erfolges ist eine genaue Lokalisationsdiagnose. Auch bei wrıb- 
licher Gonorrhoe hatten die bisherigen Versuche ein günstiges Ergebnis. 


. E. Tobias-Berlin. 


Gonorrhoebehandlung mit Targesin, unter besonderer Berück- 
sichtigung der Rektalgonorrhoe. Von B. Schapiro-Berlin. (Med. Kl. 1925. 
Nr. 23) o 


Hauptaufgabe bei der Gonorrhoebehandlung ist- die Vernichtung der 
in die Tiefe des periurethralen Gewebes und in die Adnexe vorgedrungenen 
Gonokokken. Vakzine und Reiztherapie führten noch nicht zu durch- 
schlagendem Erfolg. Targesin ist eine komplexe kolloidale Diazetyltannın- 
silbereiweißverbindung, die Sch. anderen Mitteln überlegen zu sein scheint. Er 
verwandte es zu Injektionen, bei denen er oft von 0,75—2"sigen zu J—H" 1er 
Lösungen stieg, und zu Blasenspülungen von 1:500 bis 1:200. Auffallend 
war die ausgesprochene Reizlosigekeit des Mittels und das schnelle Schwinden 
des Ausflusses. Auch bei weiblicher Gonorrhoe war das Präparat wirksam, 
ferner bei der akuten und subakuten Gonorrhoe des Mastdarms und zwar 
besonders bei dem selbständigen Leiden bei homosexuellen Männern durch 
penorektalen Verkehr. Bei der Rektalbehandlung verwandte Sch. zweimal 
täglich Spülungen mit 100—200 g& einer 5—lW®oigen manchmal bıs 15°» 
steigenden Targesinlösung. In der 3. Woche kamen dazu noch Rektaltampons. 
die mit Targesin in bis zu 20°0 ansteigender Lösung getränkt waren. 


E. Tobias- Berlin. 


Irrtümer in Diagnose und Therapie der Prostatahypertrophie. 
Von Th. Hryntschak. (W. kl. W. 1925, Nr. 20.) 


Da die Erfahrung lehrt, daß Kranke mit Prostatahypertrophie oft erst 
recht spät in fachärztliche Behandlung gelangen, gibt H. eine Darstellung 
der Irriümer, welche bei falscher Wertung, der Krankheitssymptome, besonders 
in vorgeschrittenen Stadien vorkommen. Hieher gehören besonders die Ver- 
wechslungen mit Magenkarzinom, Diabetes insipidus und Schrumpfniere. im 
dritten Stadium auch mit Tabes. Für die Untersuchung empfiehlt H. die 
bimanuelle Palpation der Prostata, die über die Größe und Natur des frag- 
lichen Tumors wertvolle Aufschlüsse gibt und natürlich auch die Zystoskopie. 
Was die Behandlung betrifft, steht H. auf dem Standpunkt, aus der Diagnose 
Prostatahypertrophie allein schon die Indikation zur Radıkaloperation ab- 
zuleiten. Zum Schlusse bespricht H. noch die Art und Weise der Entleerung 
distendierter Blasen bei chronischer inkompleter und akuter kompleter Re- 
tention, sowie die Wahl des Instrumentes, wobei er dem Tiemanu-Katheter 
den Vorzug gibt. Die Blasenpunktion lehnt er ab und führt statt ihrer, 
wo es möglich ist. die Cvstostomie aus. Auf die Wichtigkeit sorgfältisster 
Asepsis wird nachdrücklich hingewiesen. von Hofmann- Wien. 


: Zur Frage der Immunität bei der Gonokokkeninfektion. Von H. 
Thaler. (W. m. W, 1925, 25. April.) 

Die 291ähriee Patientin infizierte sich im fünften Schwangerschafts- 
nonate mit Gonorrhoe, die nach 14 Tagen zu Bartholinitis führte., welche 
eine Inzision notwendig machte. Die Sehwangersehaft nahm einen normalen 
Verlauf, die Gonokokken verschwanden aber trotz sorgfältigster Lokalhbe- 
haudlung aus Urethra und Cervix nicht. Trotzdem im Fruchtwasser reichlich 
Gonokokken gefunden wurden, eine Zange anzelegt und die Plazenta manuell 
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gelöst werden mußte, kam es zu keiner aszendierenden Infektion. Die 
Gonokokken verschwanden einige Monate nach der Entbindung ohne weitere 
Behandlung und die Frau blieb dauernd vollkommen gesund. Auf der 
Konjunktiva des Kindes waren keine Gonokokken nachzuweisen. 

von Hofmann-Wien. 


' Über das primäre Urethralkarzinom des Mannes. Von Karl Diehl. 
(Virchows Archiv 1925, 256, H. 2, S. 666—673.) 

Es werden zwei eigene Fälle von Urethralkarzinom bei einem 50jährigen 
bezw. 57jährigen Manne mitgeteilt. Das Urethralkarzinom ist fast aus- 
nahmslos in der Pars anterior lokalisiert. Pathologisch-anatomisch lassen 
sich im Frühstadium zwei Typen unterscheiden: ein geschwulstbilden- 
der, der die Harnröhre stenosiert und verödet und ein zu starrer In- 
filtration der Schleimhaut führender. Im weiteren Verlaufe entstehen 
bei beiden Arten durch Zerfall und urinöse Jauchung Abszesse und Phleg- 
monen, die im Verein mit kontinuierlichem und metastasierendem Wachstum 
in die Umgebung zu wechselnden Erscheinungen führen. Mikroskopisch 
bandelt es sich meistens um Plattenepithelkrebse Drei klinische 
Verlaufsformen werden unterschieden: Erste Gruppe: Solche, die aus 

schon bestehenden Strikturerscheinungen entstehen, zweite und dritte Gruppe: 
solche, die ohne erkennbare Ursache, wie Trauma oder Gonorrhoe, sich schnell 
in Wochen oder Monaten oder langsam im Laufe von Jahren entwickeln. 
Die Sterblichkeit wird mit 80% angegeben. Je weiter distal die Lokali- 
sation. um so günstiger sind die therapeutischen Erfolge. Klose-Danzig. 


Die Entstehung der sogenannten Prostatahypertrophie. Von Fritz 
Reischauer. (Virchows Archiv 1925, 256, H.2, S. 357—389.) 

Wie in der Mehrzahl der neueren Arbeiten wird die Prostatahyper- 
trophie ohne jede Einschränkung zu den Geschwülsten gerechnet. Der Prozeß 
beginnt mit dem multiplen herdförmigen Aufschießen eines jungen Spindel- 
zellengewebes in der Submukosa des Blasenhalses und der Pars prostatica 
urethrae. Diese Herde wachsen expansiv und geschwulstmäßig zu scharf 
umgrenzten Knoten heran. Die fibromyomatösen Knotenbildungen 
sınd das Wesentliche und Charakteristische der Prostatahyper- 
trophie. Liegen im Bereich der entstehenden Neubildungen drüsige Elemente, 
so werden diese in die Fibrome mit einbezogen und die Epithelien beteiligen 
sich an der Wucherung. Es entstehen Fibroadenome. Junge, bereits fertig 
angelegte, drüsenfreie Fibromyome können aber auch von Drüsen, die an 
ihrer Peripherie liegen erst sekundär gleichmäßig durchdrungen und so zu 
Fibroadenomen werden. Die Beteiligung der Drüsen ist wechselnd und wird 
nur als eine allerdings schr häufige Komplikation der Fibromyomatose auf- 
gefaßt. Entstehen die Neubildungen in drüsenloser Umgebung, so sind die 
Knoten auch reine Fibrome und Fibromyome. Solche sind also von vorne 
herein drüsenlos und nicht, wie vielfach angenommen wird, aus primär 
drüsenhaltigen Knoten, durch Untergang der Drüsen entstanden. Die Fibro- 
nıyome liegen zumeist urethralwärts von den Fibroadenomen. Die Ent- 
stehung der Prostatahypertrophie geht also nicht von den so- 


genannten akzesorischen oder periurethralen Drüsen aus. 
Klose-Danzig. 


Ill. Blase 


Das Divertikel der Blase. Von R. Day u. H. Martin-Los Angeles. 
(J. Am. med. Ass. 1925, Nr. 4.) 

Die Arbeit enthält eine Anzahl von Krankengeschichten, die durch 
gute Röntgenbilder illustriert sind. Die Divertikel sind fast immer die 
Folge von Prostatahypertrophie oder Verengerungen des Blasenhalses, selten 
von Harnröhrenverengerungen. Eine chirurgische Beseitigung des Hinder- 
nisses ist fast immer notwendig, außerdem muß bei größeren Divertikeln 
der Sack extirpiert werden. Bei schwereren Veränderungen des Gefäßsystems 
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oder der Nieren unterlasse man die Beseitigung des Sackes und begnüge 
sıch mit der Entfernung des Hindernisses. J. P. zum Busch-Liestal. 


A. propos de deux cas de lithiase vösicale chez l’enfant. Von 
Massabuau, Guibal et Bremond. (Société des sciences médicales et biologiques 
de Montpellier et du Languedoc méditerranéen. Séance du 24. avril 1925. Ref. 
Gazette des hôpitaux 1925, 98. Jahrg., Nr. 49.) 

In dem einen Fall handelte es sich um einen Oxalatstein. Entfernung 
durch Sectio alta und sofortige Blasennaht. Rasche Heilung. In dem andern 
Fall handelte es sich um, einen Cystinstein, nach dessen Entfernung eine 
Cystinurie auftrat. Langsame Heilung der ÖOperationswunde, ungenügende 
Erholung. Nach 2!/, Monaten Tod: infolge aufsteigender Pyelonephritis. Die 
schlechte Prognose bei Cystinsteinen wird mit einer Ernährungsstörung in 
Zusammenhang gebracht. Lindenstein-Nürnberg. 


Zur Kenntnis der Blasendivertikel. Von Moritz Borchardt-Berlin. 
(Therapie der Gegenwart Mai 1925.) 

B. schildert eingehend pathologische Anatomie, klinische Erscheinungen 
und Therapie der Blasendivertikel. Von wahren und falschen Blasendivertikeln 
gelangen nur die wahren zur Besprechung, die angeboren oder erworben sein 
können. Die erworbenen Blasendivertikel werden auch Pulsionsdivertikel 
und Blasenwandbrüche genannt. Kongenitale und erworbene Blasendivertikel 
lassen sich im späteren Leben nicht immer voneinander unterscheiden, die 
angeborenen sind Hemmungs- oder Mißbildungen. Makroskopisch muß man 
die Sanduhrblase, die Doppelblase, die nur anatomisches Interesse hat, da die 
betreffenden Individuen damit nicht lange lebensfähig sind, die geteilte Blase, 
dem Sitze nach das Blasenscheitel- oder Urachusdivertikel, das oft doppel- 
seitige und symmetrische Ureterenmündungsdivertikel, das Seitenwanddiver- 
tikel, das sehr seltene Divertikel der vorderen Blasenwand, und das Divertikel 
der Hinterwand und des Blasenfundus unterscheiden. B.s Erfahrungen stützen 
sich auf 5 klinisch beobachtete Fälle und auf 10 pathologisch anatomische 
Präparate. 6 mal saßen die Divertikel an der Blasenhinterwand rechts, 2 mal 
fanden sich symmetrische Ureterenmündungsdivertikel, 1 mal ein Divertikel 
am Vertex der Blase, 1 mal ein Urachusdivertikel mit doppelten Ureterenmün- 
dungsdivertikeln kombiniert; von der linken Hinterwand gingen nur zwei 
Divertikel aus. Einmal war das Divertikel so groß, daß man von einer Vesica 
bipartita sprechen konnte. Es handelte sich zum Teil um echte kongenitale, 
zum Teil um Propulsionsdivertikel und nur um Männer. Der Druck des ge- 
füllten und sich vergrößernden Divertikel auf Harnleiter, Urethra, Prostata 
und Rektum äußert sich in Behinderungi des Harnabflusses mit allen gefähr- 
lichen Folgen der Harnstauung und in erschwerter Defäkation. Im Divertikel 
entstehen Entzündungserscheinungen bis zu schwerer Nekrose und Gangrän, 
eventuell Sepsis, Verwachsungen, Abszesse, Perforationen, Steinbildungen, 
benigne bzw. maligne Geschwülste. B. bespricht eingehend die klinischen Er- 
scheinungen, die Notwendigkeit der Sicherung der Diagnose durch die Zysto- 
skopie und die Zystoradioskopie. Als Kontrastmittel empfiehlt B. das Um- 
brenal. Das Röntgenbild kann zu Mißdeutungen Anlaß geben, indem ein 
stark erweiterter Ureter einem Divertikel gleichem kann, eine Täuschung, die 
sich namentlich durch stereoskopische Aufnahme vermeiden läßt. Durch 
die Seltenheit der Blasendivertikel und die Mannigfaltigkeit ihrer Symptome 
entziehen sie sich meist der Diagnose in vivo und sind dann eventuell Autopsie- 
befunde. Sehr instruktiv ist die Schilderung der von, B. selbst beobachteten 
fünf Fälle. Die Prognose der Divertikelkrankheit ist schlecht, die Kranken 
befinden sich in einer ziemlich großen Gefahr. In dem Material von B. und 
in dem zu veröffentlichenden seines Schülers Scharlach trat der Tod fast im- 
mer erst in höherem Lebensalter ein und erfolgte durchaus nicht immer an 
Urosepsis. Eingehend wird die Therapie besprochen. Ein Versuch mit Kathe- 
terismus und Spülungen ist zunächst immer geboten, dabei aber vor Anwen- 
dung stärkerer Antiseptika aufs schärfste zu warnen, da man an Retention 


Blase — Nieren 867 


und Verweilen im Ventrikelsack denken muß. Führt interne Behandlung nicht 
bald zu deutlichem Effekt, so darf mit der radikalen Operation nicht gezögert 
werden. Eine für alle Fälle geeignete Methode gibt es nicht, entscheidend 
sind die topographisch-anatomischen Verhältnisse. Als das Idealverfahren 
bezeichnet B. die extraperitoneale Freilegung des Divertikels und seine Ex- 
stirpation mit vollkommenem Verschluß der Blase. Eine Eröffnung des Peri- 
toneums muß tunlichst vermieden werden, da es sich um ein infiziertes Ope- 
rationsterrain handelt. B. gibt eingehende technische Erwägungen, man soll 
möglichst extravesikal operieren. Da trotz frühzeitiger gelungener Operation 
die Miktionsbeschwerden oft mehr oder weniger unbeeinflußt bleiben, muß 
der Gedanke sich aufdrängen, daß nicht alle Beschwerden der Divertikel- 
träger auf die Divertikel selbst zurückgeführt werden dürfen. Vielfach wird 
sogar angenommen, daß viele als kongenital geltende Divertikel in Wirklich- 
keit sekundäre Propulsionsdivertikel sind. B. meint, daß diese Möglichkeit 
nur für einen Teil der Fälle zutrifft und daß überhaupt nicht jedes Divertikel 
operiert werden muß. Die Operation soll nur ausgeführt werden, wenn stär- 
kere Miktionsbeschwerden oder wenn Zeichen der Infektion auftreten. 
E. Tobias-Berlin. 


Corps étrangers intravösicaux. Von Martin et Caffort. (Societe. 
anatomo-clinique de Toulouse. Seance du 9. mai 1925. Ref. Gaz. des höpitaux. 98. 
Jahrg. 1925, No. 56.) 

Demonstration von Röntgenbildern bei zwei Fällen von intravesikalen 
Fremdkörpern, die sich beim Mann selten finden und zu Masturbations- 
zwecken eingeführt wurden. In beiden Fällen Entfernung der Fremdkörper 
und eines Steines durch Sectio alta mit vollkommener Heilung. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Comment traiter la oystite tuberculeuse? Von Henry Blanc. (Gaz. 
des höpitaux. 98. Jahrg. 1925, No. 56.) 

Die Hauptsache ist die Entfernung der erkrankten Niere. Wenn dies 
nicht angängig ist, und in sonst hartnäckigen Fällen, wird die Anwendung 
von Methylenblau empfohlen in 1% Lösung. Die Injektionen sind im allge- 
meinen nicht schmerzhaft. Man injiziert 5—10 ccm je nach der Kapazität 
der Blase und läßt möglichst lange nicht urinieren. Diese Instillation wird 
alle 2 Tage vorgenommen. Oft genügen schon 4—5 Einspritzungen zur Be- 
seitigung der quälenden Beschwerden. Das Methylenblau wirkt elektiv auf 
die kranken Partien, die sich damit färben und imprägnieren. Die Wirkung 
auf die Pollakiurie erfolgt sofort auf die Schmerzen sehr schnell. Die 
Kapazität der Blase erhöht sich in der Regel beträchtlich in gleichem Um- 
fang wie der Urin sich bessert, sodaß bei vorher intoleranten Blasen die 
Cystoskopie möglich wird. Lindenstein-Nürnberg. 


IV. Nieren 


Über 8 Fälle von partieller Hydronephrose mit Steinen. Von 
T. Lucri. (Journ. d’urol. 18, Nr. 5, S. 373.) 

Unter partieller Hydronephrose versteht Verf. Fälle, bei denen die Dila- 
tation nicht gleichzeitig alle Kelche und das Becken betrifft, sondern nur 
einzelne Teile. Zwei der beschriebenen Fälle wurden mit XNephrektomie 
behandelt. Bei einem Dritten wurde nur der Stein durch Nephrotomie ent- 
fernt. Im ersten fanden sich 2 Taschen im unteren Pol und eine in der 
Mitte. Keine Erweiterung des eigentlichen Beckens, das durch eine schmale 
Brücke mit den steinhaltigen Taschen in Verbindung steht. Der zweite und 
dritte Fall haben die steinhaltige Tasche im oberen Nierenpol. Hinzugefügt 
werden die schon veröffentlichten Fälle von Le Dentu, Bary, Stoppato. 
Als Ursache der Entstehung der partiellen Hydronephrosen werden Steine ın 
den Kelchen angesprochen, welche diese von dem übrigen Nierenbecken ab- 
schließen. Auch die Tbc. kann zu derartigen Bildungen führen. Man würde 
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sie nach Voelcker den Erweiterungen durch primäre Infektion zuzählen. 
(Ref.) Scheele-Frankfurt a. Main. 


Über die Nekrose der Niere. Von Falci. (Journ. d’urol. 18, H. 6, S. 499.) 

Die experimentellen Untersuchungen über die Ligatur der Nierenarterie 
ergeben, daß die Nierenarterie nicht nur der Funktion, sondern auch der Er- 
nährung der Niere dient, und daß die Ligatur in den ersten Tagen zu einer 
venösen Hyperämie besonders des Markes führt, die ihrerseits die Ursache 
von Blutungen sein kann. Nach dem Gefäßverschluß ist eine Restitutic 
ad integrum des Parenchyms unmöglich. Die Allgemeinstörungen sind Foleen 
des Eindringens von Abbaustoffen in die Zirkulation. Beim Menschen ist 
der Verschluß meist bedingt durch einen Embolus oder durch Tumor. Die 
Fettembolie kann entstehen bei offenem Foramen ovale. Thrombosen der Vena 
renalis können bei besonderer Lage der Einmündung in die Cava entstehen. 
Man beobachtet sie ebenso wie die arteriellen Verschlüsse häufiger links. 
Der totale Niereninfarkt kann durch das Zusammentreffen mehrerer Teil- 
infarkte entstehen, häufiger aber wird der plötzliche totale Verschluß ent- 
weder der Arterie oder der Vene beobachtet. 

In der Literatur und bei Autopsien sind diese Fälle relativ nicht selten. 

An'Hand von 22 Fällen aus der Literatur und eigener Beobachtung be- 
spricht F. die Symptome: Der Schmerz ist das konstanteste. Er ist um so 
stärker, je größer der Infarkt ist. Die Albuminurie tritt plötzlich und gleich- 
zeitig mit dem Schmerz auf, sie verschwindet nach 4 bis 5 Tagen wieder. 
Sie steht nach Verf. in Bezichung zu der hyperämischen Randzone des In- 
farktes. Nicht selten wird Hämaturie beobachtet. Sie ist mäßig stark und 
dauert, wie die Albuminurie, nur wenige Tage. Ein unregelmäßiges Symptom 
ist die Oligurie. Die Allgemeinerscheinungen erinnern an peritonitisches Er- 
brechen, Kollops, Facies abdominalis, Schweiße und hohe Temperatur. Be- 
handlung Nephrektomie. Scheele-Frankfurt a. Main. 


Verhalten der Nierenkapsel bei einigen Nierenerkrankungen. 
Von C. Hueter. (Virch. Arch, 255, H 1/2, S. 137 bis 143.) 

Beobachtungen von Hyperplasie der Nierenkapselmuskulatur werden 
mitgeteilt. Vielfach liegen die Muskelbündel auch subkapsulär in der Rınde. 
Diese Befunde erstrecken sich auf einen nicht sehr hohen Prozentsatz der 
Untersuchungen bei Hydronephrose, Nephritiden, Nephrosen und Ampyloidniere. 
Alle übrigen pathologischen Prozesse der Niere lieferten kein positives Ma- 
terial. H. stellt die Hypothese aut, die Hyperplasie der Kapselmuskulatur 
könnte dazu dienen, Hindernissen der Urinsekretion und des Urinabilusses zu 
begegnen und faßt die Erscheinung nicht wie Herxheimer als entwick- 
lungsgeschichtliche Anomalie auf. sondern als Neubildungsprozeß, der zu 
gewissen Nierenerkrankungen in genetischer Beziehung stehe. 

Klose-Danzig. 


Zur Diagnose und Therapie renaler Massenblutungen. Von V. Blum. 
(Zschr. f. urol. Chir. 1925, 17, H.3.u. 4, S. 169.) 

Verf. beschreibt aus seinem großen Material 3 seltene Fälle von renaler 
Massenblutung, einen Fall von subkapsulärem Mpyxo-Lipofibrom mit aus- 
gedehnten zentralen Blutungen, einen Fall von thrombosiertem Varixknoten 
mit massenhaften kleinen interstitiellen Blutungen im Rindenbereich und 
zuletzt cinen Fall einer Kombination eines Hypernephromes mit einem pri- 
mären Uratstein im Nierenbecken, bei welchem der Stein die Ursache der 
Massenblutung war, da das Hypernephrom noch nicht bis zum Nierenbecken 
hineinreichte. Im allgemeinen führen Traumen infolge Zerreißung des 
Parenchyms bis ins Nierenbecken. Papillome oder papilläre Karzinome, hier 
meist intermittierend, ferner die Tuberkulose im Frühstadium infolge 
Arrosion eines Gefäßes, am häufigsten aber das Hypernephrom zu Massen- 
blutungen. Auch Cystennieren führen zu cin- oder doppelseitigen renalen 
Massenblutungen. Andererseits geben Nierenbecken- und Uretersteine nur 
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selten Anlaß zu Massenblutungen, wenn auch eine mikroskopisch feststell- 
bare Hämaturie meist infolge der Dikubitalgeschwüre besteht. Auch die 
Nephritis, besonders die Scharlachnephritis oder die bei Grippe auf- 
tretende Nephritis führt zu Massenblutungen. Die chronische Nephritis hat. 
meist im Stadium der Nephrosklerose Massenblutungen als Begleiterschei- 
nung. Daß die arterioskerotische Schrumpfniere bei der Brüchigrkeit der 
Gefäße und dem hohen Blutdruck zu Massenblutungen infolge Zerreißung von 
Giefäßen Anlaß gibt, ist leichter zu verstehen. Seltener sind Hämaturien aus 
der Hydronephrose oder aus Wandernieren, die so hochgradig sind, daß sie 
unter dem Bilde der Massenblutung auftreten. Ebenso sind Fälle von Pye- 
litis granularis, von Purpura des Nierenbeckens beschrieben, die zu, 
wenn auch selten, lebensbedrohenden Blutungen führten. Zum Schluß kommt 
Verf. zu den sog. „essentiellen“ Blutungen. Meist handelt es sich hier 
um herdförmige nephritische Veränderungen ım Sinne der Glomerulonephritis, 
u.zw. unter den 14 Fällen Israels fanden sich 13mal, unter den 130 Fällen 
Kretschmers nur 9mal keine Glomerulonephritis. Die übrigen Fälle waren 
fast alle Fehldiagnosen, da erst an dem herausgenommenen Organ die Diagnose, 
z. B. kleines Hypernephrom, zu stellen war; weder die Dekapsulation, noch die 
Nephrotonmie in situ konnten die Diagnose sichern, meist war dann die Dekap- 
sulation erfolglos und erst die in zweiter Sitzung ausgeführte Nephrektomie 
führte zur Sicherung der Diagnose. Verf. kommt sò zu der Ansicht, daß die 
ganze Lehre von der essentiellen, idiopathischen, hämophilen und angioneuroti- 
schen Hämaturie nicht weiter zu Recht bestehen kann. (Uf. auch Scheele und 
Klose. Arch. f. klin. Chir. 134, H. 2/3 19253 und Rosenburg, Zeitschr. f. 
urolog. Chir. 16, H. 3/4 1924. Der Ref.) Als Therapie gibt Verf. an, daß 
man zuerst dekapsulieren soll, da ja alle Fälle von Nephritis auf die De- 
kapsulation prompt reagieren. Steht die Blutung auch dann nicht, so muß zur 
Nephrektomie geschritten werden. A. Rosenburg-Mannheim. 


Beitrag zur Kenntnis des Nierenechinokokkus in Dalmatien. Von 
J. Račić. (Zschr. f. urolog. Chir. 1925, 17, H.3 u 4, S. 163) 

Verf. hat unter 138 operierten Echinokokkusfällen Smal einen Echino- 
kokkus der Niere operiert. Alle diese Fälle gehörten der ärmeren Bevölkerung 
an. In 7 Fällen war die ganze Niere nur noch eine Echinokokkuseyste, in 
einem, dem 8. Falle, war die ganze Niere von mehreren größeren un! kleineren 
Cysten durchsetzt. 3 der Fälle waren unter der Diagnose Milzechinokokkus 
transperitoneal angegangen worden. Da auch bei den großen Echinokokken 
noch funktionsfähiges Nierengewebe dem Echinokokkus autsitzt, soll mög- 
lichst konservativ vorgegangen werden. Nur in 2 Fällen wurde die ganze Niere 
exstirpiert. Bei der konservativen Methode wird die Echinokokkusceyste mög- 
lichst weit reseziert und dann drainiert. Die Heilung tritt binnen 8 bis 
12 Wochen ohne Fistelbildung ein. Schon während der natürlich streng 
aseptisch durchgeführten Nachbehandlung blühen die Pat. sichtlich auf. 

A. Rosenburg-Mannheim. 


Ein funktioneller Lumbalschnitt zur Freilegung der Niere. Von 
P. Rosenstein. (Zschr. f. urolog. Chir, 1925, 17, H.3 u. 4, S. 119.) 


Beschreibung eines 18 cm langen Schnittes, der 8 cm lateral vom 
Proc. spinos. des 1. Lendenwirbels beginnend, zu einem 14 cm lateral von 
der Spina iliaca ant. sup. gelegenem Punkte zieht. Durch diesen Lumbal- 
schnitt wird die Eröffnung des Peritoneums mit Sicherheit vermieden, auch 
soll das Spatium tendineum lumbale ausgenützt werden. Der Nachteil des 
Schnittes, den Verf. selbst erkannt hat, liegt darin, dab man bei tiefer liegen- 
den Uretersteinen doch außerdem noch die Bauchmuskeln durchtrennen muß. 

A. Rosenburg- Mannheim. 


Über polypöse Fibroide des Nierenbeckens. Von B. Laquer. (Zschr. 
f. urolog. Chir. 1925, 17, H. 3 u. 4, S. 205.) 


Verf. beschreibt 2 Fälle von Pyelitis polyposa, polypöse Hyperplasien, 
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sog. Schleimpolypen, die in chronischen Fällen von Pyelitis entstehen, und die 
bindegewebige Neubildungen teils in Form diffuser schwieliger Verdiekung 
der Schleimhaut, bald als villöse oder polypöse Bildungen darstellen (Klebs 
1876). An kasuistischem Material fand Verf. nur 2 Fälle. Erwähnt wird die 
Erkrankung in den Lehrbüchern bei 7 Autoren. Verf. bringt bei der geringen 
Literatur auch den Fall Viannays, in dem gelegentlich einer Pyelotomie zur 
Entfernung eines Steines auch cine der Zotten reseziert wurde. Es war keine 
bösartige Neubildung. 

Die Irritation durch den Stein hatte die Hypertrophie der Schleim- 
haut bedingt. Auch in den beiden Fällen Federoffs, des Lehrers Laquers, 
fanden sich Steine im Nierenbecken und wurde die Diagnose bei Gelegen- 
heit der Pyelotomie gestellt. Die bei dieser Gelegenheit zu Gesicht kom- 
menden polypösen Gebilde werden abgetragen. Nach Entfernung des Steines 
schwanden die Beschwerden. In den beiden Fällen Federoffs bestand außer 
dem Steiu noch eine Hydronephrose mit chronischer Pyelitis, so ist es er- 
klärlich, daß auch die Neubildungen aus Granulationsgewebe bestanden. je- 
doch hatten sie einen zentralen derben fıbrösen Gewebskern, also handelte es 
sich um entzündliche Neubildungen der Schleimhaut, während in dem Falle 
Vıannavys die entzündlichen Erscheinungen fehlten. Verf. will nach Ziegler 
die Gebilde als unreife Fibromformen ansprechen, wie sich! in dem einen Fall 
auch zentral schon fibromartiges Gewebe zeigte. Die Nierenbeckenpolypen 
gehören zu den gutartigen Neubildungen. A. Rosenburg-Mannheim. 


Trois cas d’ansmie chez des nephretiques chroniques azotémiques. 
Traitement par des transfusions sanguines. Von Emile Weil et Lamy. 
(Société médicale des hôpitaux. Séance du 24. avril 1925. Ref.: Gaz. des höpitaux 
1925, 98. Jahrg., No. 87) 

Bei allen Fällen trat eine Besserung ein, bei 2 Fällen ohne Blutdruck- 
steigerung wurde die Transfusion anstandslos vertragen; im 3. Fall trat eine 
vorübergehende Übelkeit auf. Die Azotomie und Albuminurie verschwanden 
langsam; die Anämie fast vollkommen. Das Leben wurde sicher verlängert. 
2 Fälle erlagen im Verlauf einer Chlorurämie, der dritte lebt noch nach 
einem Jahr. Lindenstein-Nürnberg. 


Emission sanguine avec restitution globulaire (au cours des né- 
phrites chroniques avec azotémie et anémie). Von A. Gilbert et A. 
Tzanck. (Société médicale des hôpitaux. `Séance du 1. mai 1925. Ref.: Gaz. des 
hôpitaux 1925, 98. Jahrg., No. 38.) 

Auf Grund von vier Behandlungen wird bei chronischer Nephritis die 
Reinjektion des durch Aderlaß gewonnenen Blutes empfohlen. Die Injektion 
wird immer gut vertragen, die eingeführten Blutelemente paßten sich dem 
Organismus gut an. Es fehlt jeder Übergang von Blutpigment in den Urin 
oder Ins Serum. Lindenstein-Nürnberg. 


Lésions du rein gauche par contusion ayant nécessité lablation. 
Von André Baranger. (Bull. et mém. de la soc. anatom. de Paris 1924, H. 8/9, S. 648.) 

Ein 1ljähriger schlägt, 5 m herabfallend, mit der linken Seite auf. 
2 Tage darauf wird wegen andauernden Blutharnens und Fieberanstieg die linke 
Niere herausgenommen. Sie zeigt oben hinten eine Querwunde infolge Quet- 
sehung an der 1?. Rippe sowie an der Konkavität eine schräge sehr tiefe 
Verletzung, schließlich vorn noch Infarkte. Georg Schmidt-München. 


Anatomie chirurgıcale des nerfs du rein. Von Petit-Dutallis et 
Flandrin. (Bull. et mém. de la soc. anatom. de Paris 1924, H. 8/9, S. 635.) 

Die Verff. haben an 6 Erwachsenen- und 7 Neugeborenenleichen prä- 
pariert: Plexus solaris, Plexus renalis mit Nebenästen, Plexus mesentericus 
inferior, Nervus spermaticus oder utero-ovaricus, Nierenbecken-, Harnleiter-, 
Nebennierenzweige, Zweige zur unteren Hohl- und zur Nierenvene (Bilder. 
Der Plexus renalis in ganzer Ausdehnung umlagert die Nierenarterie. Man 
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soll bei Entnervungsoperationen nicht an den ersten 2—3 cm der Arterie (un- 
vollkommene Entnervung! Verletzung benachbarter Plexus!) und nicht zu 
nahe am Nierenbecken (Blutungen infolge des Gefäßnetzes!), sondern am 
letzten Drittel der Arterie operieren; dann führt man eine segmentäre peri- 
arterielle Sympathektomie sowie eine vollkommene Entnervung der Niere, des 
Nierenbeckens, des obersten Harnleiterabschnittes aus. = 

Georg Schmidt-München. 


Nefritis t6xica mercurial. (Nephritis durch Sublimat.) Von Erne- 
stina Pefia. (Bol. de la Soc. de Cir. de Chile 1924, II, No. 14 u. 15.) 

Warnung vor Anwendung von Sublimat, ohne daß vorher die Nieren 
geprüft worden sind. Die Behandlung einer toxischen Nephritis versagt, 
wenn die akute Schädigung eine schon zuvor kranke Niere betraf. Die 
Dekapsulation ist bei der Sublimatniere illusorisch. Die beste Behandlung 
ist nach Lobo die reichliche Zufuhr von Zuckerlösung (30% intravenös, und 
ıisotonisch subkutan und intrarektal). Wıilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Consideraciones sobre algunos casos de quiste hidätico del rifion. 
(Einige Fälle von Hydatidencyste der Niere.) Von Pasman. (Bol. y trab. 
de la Soc. de Cir. de Buenos Aires 1922, No. 19.) 

Verf. bringt die Krankengeschichten seiner 5 Fälle. Es handelte sich 
um offene Cysten, die mit dem Nierenbecken kommunizierten. Bei 2 der Fälle 
waren mit dem Urin kleine Cystchen entleert worden, so daß daraus allein 
schon die Diagnose hatte gestellt werden können. Sonst muß sich die Diagnose 
auf biologische Reaktion, Cystoskopie (in keinem der Fälle wurden Verände- 
rungen an der Uretermündung vermißt) und Röntgenuntersuchung gründen. 
Stets handelte es sich um einseitige Erkrankung. Die Erkrankung hatte 
lange, bis zu 14 und 15 Jahren, bestanden. Nephrektomie der erkrankten Seite. 

Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Enfermedades traumäticas del riion. (Durch Verletzung bedingte 
Krankheiten der Niere.) Von Salvador Pascual. (Trib. med. Espafiola 1924, 
I, No. 2—6. 

Die Nieren sind durch ihre Lage, bei der Frau vielleicht auch noch durch 
ihre Beweglichkeit, gegen Verletzungen verhältnismäßig geschützt. Verletzun- 
gen der Niere sind im allgemeinen leicht zu erkennen. Ihre Prognose wird 
nicht nur durch die unmittelbaren Folgen, sondern auch durch etwaige spätere 
bedingt. Letztere sind häufiger, als man meint. Ein perirenales Hämatom 
kann durch Organisation zur Perinephritis dolorosa führen. Das Vorkommen 
einer richtigen traumatischen Nephritis lehnt P. ab, besonders auch auf Grund 
der Beobachtungen aus dem Weltkriege, ebenso das einer traumatischen 
Wanderniere. Vorsichtig sei man in der Annahme einer traumatischen Ent- 
stehung von Steinen oder von Tuberkulose. Wohl aber kann eine schon be 
stehende Erkrankung durch das Trauma verschlimmert werden. Die Schädi- 
gung einer Niere kann eine Schädigung auch der andern Niere zur Folge 
haben, dadurch daß Zerfallsprodukte toxısch wirken. Es ist ferner zu berück- 
sichtigen, daß Verluste von Nierensubstanz durch Hypertrophie des zurück- 
gebliebenen Nierengewebes zwar ausgeglichen werden, daß aber die verletzte 
Niere unter Umständen anfällig bleibt und daß der Körper bei größerem 
Verlust, z. B. bei einseitiger Nephrektomie, ungewöhnlicheren Anforderungen 
wie bei Infektionen und Intoxikationen oft nicht mehr gewachsen ist. Alle 
diese Dinge sind in der Unfallbegutachtung zu berücksichtigen und im Einzel- 
fall sorgfältig abzuwägen. Allgemeine Regeln lassen sich nicht aufstellen. 

Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Quiste hidatidico del riñon isquierdo con enorme desplazamiento 
del bazo. (Hydatidencyste der linken Niere mit enormer Verlagerung 
der Milz.) Voa H. Taubenschlag (Bol. y trab. de la Soc. de Cir. de Buenos 
Aires 1925, IX, No. 4.) 

Bei dem 59jährigen Patienten fühlte man einen mächtigen Tumor, der 
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linkerseits vom Becken bis zum Rippenbogen reichte. Diesem Tumor saß ein 
zweiter kleinerer Tumor auf, der im Epigastrium zu palpieren war. Der 
große Tumor war eine 5 Liter enthaltende Hydatidencyste der linken Niere, 
der kleinere die verlagerte Milz. Die Cyste wurde eröffnet, mit Formalın 
ausgespült, die Membran wurde exstirpiert. Die Niere war völlig atrophisch. 
Daher kam auch nach der Operation eine Sekretion auf dieser Seite nicht 
mehr in Gang. Der Kranke genaß. Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Contribuciön al estudio del funcionalismo renal. (Zum Studium 
der Nierenfunktion.) Von Vicente Sanchis Perpina. (Los Progr. de la 
Clin. XXXI, No. 4, Ano XIII, No. 160, 1925. 

Verf. hatte Kongorot benutzt, um die Gesamtblutmenge am Lebenden 
zu bestimmen (II. Kongr. der Med., Sevilla 1924). Er kam jetzt auf den Ge- 
danken, es zur Nierenfunktionsprüfung zu verwenden. Es ist nicht toxisch 
und hat vor andern gebräuchlichen Mitteln den Vorzug, daß es von dem 
Zellprotoplasma gar nicht fixiert wird, daß es daher in seiner ganzen Menge 
unvermindert wieder ausgeschieden wird, und zwar wird es bei funktionieren- 
den Nieren, wie das Tierexperiment ergab, nur durch die Nieren ausge- 
schieden. Zur Bestimmung der ausgeschiedenen Menge genügt die volume- 
trische Messung, indem das Kongorot durch Salzsäure als brauner Nieder- 
schlag gefällt wird. ' Bei intravenöser Injektion beginnt die Ausscheidung nach 
10—15 Minuten. Es zeigte sich im Tierexperiment, daß die in gleichen Zeiten 
ausgeschiedene Quantität nicht allein abhängt von der injJizierten Menge, 
sondern von ıhrer Blutkonzentration. Will man Vergleichswerte erzielen. muß 
die injizierie Menge zur Blutmenge in einem bestimmten Verhältnis stehen. 
P. bestimmt daher zuerst, also mindestens einen Tag vor der Nierenfunktions- 
prüfung, nach seiner Methode (s.o.) die Blutmenge und injiziert dann auf je 
300 cem Blut 2 ccm einer 1%igen Lösung intravenös. Alsdann wird der aus- 
geschiedene Urin mittelst Katheter (durch Ureterkatheter, wenn es auf Prü- 
fung der einzelnen Niere ankommt) aufgefangen und in je 10 cem der ausge- 
schiedene Farbstoff durch Fällung mit Salzsäure volumetrisch bestimmt. 
P. gibt zunächst nur die Methode bekannt. Klinische Erfahrungen fehlen noch. 

Weiter benutzte P. die Fällbarkeit des Kongorot zu bemerkenswerten 
histologischen Nierenstudien: Er legte am Tiere eine Niere frei, injizierte 
K.R. in die Vena saphena, exstirpierte nach 5—30 Minuten die Niere und 
fixierte sio sofort in 25% Formalin mit 3,5% Acid. hydrochlor. Da fand er 
den Farbstoffniederschlag ın den Tubuli, in deren Zellen, besonders in denen 
der Tubuli contorti und in den Zellen der Bowmannschen Kapseln, ferner 
in den Gefäßen der Glomeruli und der Pyramiden. Weiter: Das von der 
Niere ausgeschiedene Kongorot fällt durch Salzsäure braun aus, sonst 
aber wird Kongorot durch Salzsäure blau ausgefällt. Färbte also P. seine 
Nierenschnitte mit Kongorot nach, das er wiederum mit HCl ausfällte, so er- 
zielte er eine schöne Kontrastfärbung, in der sich, blau und braun, die post- 
mortale und vitale Färbung scharf unterschied. 

So hoftt Verf. Methoden gefunden zu haben, die Fortschritte in der Er- 
kenntnis der Physiologie und Pathologie der Niere versprechen. 

Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Un caso de ausencia congénita del riñón derecho, con gran hiper- 
nefroma del izquierdo, acompañado de manifestaciones digestivas y 
circulatorias. (Kongenitales Fehlen der rechten Niere, Hypernephrom 
der linken, mit digestiven und zirkulatorischen Begleiterscheinungen.) 
Von T. Hernando. (Los Progr. de la Clin. 1924, No. 154 [Extraordinario].) 

62 jähriger Mann. Abmagerung, Fieber, Tumor der linken Seite, welcher 
für Milztumor gehalten wırd. Leukocytose, Riederzellen, Hypoglobulie. Plütz- 
licher Exitus. Autopsie: Großes Hypernephrom der hypertrophischen linken 
Niere. Die rechte Niere fehlt völlig, und nicht nur dieeNiere, sondern 
auch die rechte Nebenniere. Der rechte Ureter ist als undurchgängirer 
Strang von der Blase aus zu verfolgen, er teilt sich nierenwärts dreifach und 


Nieren 873 


verliert sich in Fettgewebe. Die rechte Nierenarterie fehlt. Im Magen findet 
sich dicht am Pylorus ein typisches Ulkus. Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Über einige neue Blutbefunde und Reaktionen bei echter Urämie. 
Von Erwin Becher. (Klin. W. 1925, Nr. 19.) 

Bei schwerer Niereninsuffizienz und bei echter Urämie gibt das eiweiß- 
freie Blutfiltrat bei alkalischer Reaktion die Diazoreaktion. Es entsteht 
eine Braunfärbung. Der stärkere Anteil der Reaktion kann auf Urochromo- 
gen beruhen. Dieses ist auch dann im Urämikerblut vermehrt, wenn der 
R.N. nicht vermehrt ist. Barreau-Berlin. 


Die Dauererfolge der chirurgischen Nephritisbehandlung. Von 
Kümmel. (Klin. W. 1925, S. 439.) 

Die Resultate bei infektiöser Nephritis sind voll befriedigend. Die 
Operation hat eine geringe Mortalität, und die Patienten wurden fast alle 
dauernd geheilt. Auch bei der hämorrhagischen Nephritis wurden gleich gute 
Dauererfolge erzielt. Die Dekapsulation wirkt bei Urämie und Anurie oft 
lebensrettend. Bei der medizinischen Nephritis soll die Dekapsulation bis 
37%« Heilungen erzielen, und K. hofft, daB durch frühzeitige Operation, d. h. 
wenn die Erkrankung länger als 4 Wochen dauert, durch die bessere Durch- 
blutung und die gefäßkrampflösende Wirkung der Dekapsulation noch weit 
bessere Resultate erreicht werden können. Barreau-Berlin. 


Nephrolithiose bilaterale. Un cas. Von Jack Mock. (Société des 
chirurgiens de Paris, Séance du 20. mars 1925. Ref. Gazette des hôpitaux 1925, 
98. Jahrg., Nr. 43.) 


Bei einem Mann, der seit 3 Jahren krank war, zeigte eine Röntgen- 
aufnahme Ende 1921 nichts. Eine neue Aufnahme im Oktober 1924 zeigte 
rechts einen Stein, der den Ureter verschloß; links einen großen Korallen- 
stein. 1924 im Oktober Pyelotomie rechts; im März 1925 Nephrektomie links. 
Die Beobachtung zeigt die Notwendigkeit wiederholter Aufnahmen nach mehr 
oder weniger langer Pause, wenn die Krankheitserscheinungen andauern. Ope- 
ration in zwei Zeiten mit Beginn der besseren Niere. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Ein Fall von Massenblutung in das Nierenlager. Von P. Herszky- 
Berlin-Schöneberg. (Med. Kl. 1925, Nr. 19.) 

Das Krankheitsbild der Massenblutung in das Nierenlager ist außer- 
ordentlich selten. In dem mitgeteilten Fall ist mit größter Wahrscheinlich- 
keit ein durch ein Trauma entstandener Riß in. der linken Nebennierenarterie 
als Quelle der Blutung in das Nierenlager anzusehen. Ein junges Mädchen 
kommt mit hohem Fieber unter Typhusverdacht ins Krankenhaus. Es be- 
steht relative Pulsverlangsamung, Widal 1:100 positiv, Leukopenie, Milz- 
tumor. Im weiteren Verlauf stellen sich starke Schmerzen im linken Unter- 
bauch und im linken Bein ein. Die Anamnese wird dahin ergänzt, daß drei 
Wochen zuvor ein Trauma in Gestalt eines Falles von der Straßenbahn auf 
das Gesäß stattgefunden hat. Die Temperatur geht herunter. Plötzlich Me- 
teorismus, Stuhlverhaltung, Singultus, Erbrechen, Anämie. Die Probepunk- 
tion fördert geronnenes Blut. Operation. Tod durch Verbluten aus Jer lin- 
ken Nebennierenarterie. Sektion ergibt großes perirenales Hämatom, mit Zer- 
störung der linken Nebenniere und Kompression der linken Niere, durch Ein- 
ri der linken Nebennierenarterie.e Der Symptomenkomplex (Unterbauch- 
schmerzen, Meteorismus, palpabler Tumor in der Nierengegend, ausstrah- 
lende Schmerzen in die Lumbalgegend, Fieber, Anämie, Pleuritis und Hoch- 
drängung des Zwerchťfells) ist festumrissen und klar. Ätiologisch steht ım 
Vordergrunde das Trauma; eine Rolle spielen auch destruierende oder ent- 
zündliche Prozesse in den Nieren selbst. Auch können Hämophilie und hämor- 
rhagische Diathese Massenblutungen verursachen, wobei häufiger die Niere, 
seltener die Nebenniere in Betracht kommt als Quelle der Blutung, die auch 
bei septischen Infektionen auftritt. Außerordentlich auffällıg ist in dem mit- 
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geteilten Fall, daß fast volle 3 Wochen nach dem Trauma bis zum Beginn der 
Erscheinungen vergingen und daß das Trauma nicht sehr schwer war. Wahr- 
scheinlich ıst an einen segmentären Gefäßkrampf und an einen Thrombus an 
der Einrißstelle zu denken, der bei der Operation gelockert wurde. 

E. Tobias-Berlin. 


Über Behandlung chronischer Niereninsufflzienz sowie ahronischer 
Inanitionszustände mittels parenteraler Ölzufuhr. Von H. Zondek und 
H. Bernhardt-Berlin. (Therapie der Gegenwart Juni 1925.) 


Verff. behandeln Nierenkranke im Stadium des präurämischen, eventuell 
auch des urämischen Zustandes mittels Zufuhr von Oleum olivarum. Sie verab- 
reichen den Patienten mehrmals in der Woche, unter Umständen täglıch, 
20 bis 40 ccm sterilisierten Olivenöls intraglutäal. Ihre Absicht ist, die 
Tendenz zu toxischem Eiweißzerfall mittels Darreichung eines kalorien- 
reichen, Materials aufzuhalten. Bisher wurden 20 Fälle behandelt. Die 
Injektionen schienen den Kranken gute Dienste zu leisten, besonders was 
das subjektive Befinden und die dyspeptischen Erscheinungen anbetriftt. 
In einigen Fällen sank auch der erhöhte Rest-N-Gehalt des Blutes; einige 
andere, die sich bereits im urämischen Zustande befanden, ließen unter 
dem Einfluß der Injektionen ein deutliches Zurückgehen des patologisch 
gesteigerten Grundumsatzes erkennen. Die Besserung war aber zeitlich 
begrenzt und hielt nach Anssetzen der Injektionen nicht sehr lange an. 
Irgendwelche Schädigungen wurden nie gesehen, die Injektionen bewährten 
sich auch in Fällen von starker Unterernährung sowie bei Kranken mit 
schwerer Inappetenz. E. Tobias-Berlin. 


Etude d'une nóéphrite azotémique mortelle, də sa réserve alcaline 
et de son coma avec respiration de Kußmaul. Von Cordier et Delore. 
(Société médicale des hôpitaux. Séance du 26. juin 1925. Ref. Gaz. des höpitaux. 
98. Jahrg. 1925, No. 54.) 

Beobachtung einer Quecksilber-Nephritis, die nach 55 Tagen zum Tode 
führte. Im klinischen Bilde lassen sich 3 Phasen unterscheiden: 

1. Akute Nephritis mit Anurie, Gastroenteritis, Stomatitis. 

2. Scheinbare' Besserung mit Wiedereinsetzen der Diurese. 

3. Urämie mit Coma und Kussmaulscher Dyspnoe. 

| Lindenstein-Nürnberg. 


Deux cas de cancers du rein. Von M. Brin. (Société de chirurgie. 
Séance du 17. juin 1925. Ref. Gaz. des hôpitaux. 98. Jahrg. 1925, No. 59.) 

Zwei Fälle von Nierenkarzinom mit Durchbruch in die Nierenvene und 
in die Hohlvene. Bei dem ersten Kranken kam es zu starken Blutungen. die 
eine Eröffnung der Blase notwendig machten. Man sah das Blut aus dem 
linken Harnleiter kommen. Unterbindung der Nierenarterie. Im zweiten Fall 
erfolgte die Konsultation wegen einer Hernie und Varikozele Es fand sıch 
eiu Nierenkarzinom mit derselben Komplikation, wie im ersten Fall. Eben- 
falls Ligatur der Gefäße. Lindenstein-Nürnberg. 


Über eine einfache Untersuchung der funktionellen Leistungen 
beider Nieren. Von E. Pregl. (W. kl. W. 1925, Nr. 24.) 

Das Verfahren, welches besonders wertvoll ist, wenn nur geringe Flüssiz- 
keitsmengen zur Verfügung stehen, beruht auf der Anwendung des Haeser- 
schen Koeffizienten (2,33). Wenn man nämlich die zweite und dritte Dezimale 
der Dichte des Harnes als ganze Zahl genommen mit diesem Koeffizienten 
multipliziert, erhält man als Produkt die Menge der gelösten Stoffe ın 
einem Liter des untersuchten Harnes in Grammen oder Milligrammen im 
Kubikzentimeter. Die Untersuchung wird an zwei gleichzeitig durch Ureteren- 
katheterismus gewonnenen Harnportionen vorgenommen und zwar wird zu- 
nächst die Dichte bestimmt, wobei sich die Anwendung einer mit destilliert m 
Wasser ausgewogenen Präzisionspipette von 1 ccm Inhalt als vorteilhaft 
erweist. In jeder der beiden Portionen wird nach Zusatz von 3—5 Tropfen 
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verdünnter Schwefelsäure der Aschengehalt bestimmt. Zieht man letzteren 
von dem durch Multiplikation mit dem Haeserschen Koeffizienten gewon- 
nenen Produkt ab, so erhält man die absolute Menge der während der Anfange- 
zeit ausgeschiedenen organischen Substanzen. Es sind nun folgende Fälle mög- 
lich: 1. Es haben beide Nieren gleichzeitig gleiche Mengen sowohl Aschenbe- 
standteile als ‚organische Stoffe ausgeschieden. Dies widerspricht unbedingt 
der Annahme der Schädigung der einen Niere, auch wenn die Flüssigkeits- 
mengen nicht gleich groß gewesen sein sollten. 2. Die eine Niere hat weit 
weniger als die andere an gelösten Stoffen ausgeschieden, aber der Prozent- 
gehalt der gelösten Stoffe an Aschenbestandteilen ist rechts und links an- 
nähernd gleich. Bei einem derartigen qualitativen Unterschied ist zunächst 
an Harnverlust neben einem nicht dicht sitzenden Katheter zu denken, dann 
an reflektorische Anurie oder eine mechanische Behinderung der Sekretion 
der einen Niere und nur wenn diese Ursachen klinisch ausgeschlossen werden 
können, eine Schädigung eines Teiles der einen Niere anzunehmen. 3. Die 
gleichzeitig ausgeschiedenen Harnportionen unterscheiden sich nicht nur quan- 
tıtativ, sondern auch qualitativ. Ein solches Verhalten spricht für eine 
funktionelle Schädigung des Gewebes der einen Niere. 
von Hofmann-Wien. 


Klinische Erfahrungen mit der Pregischen Nierenfunktionsprüfung. 
Von H. Haberer. (W. kl. W. 1925, Nr. 29.) 

H. hat die Preglsche Nierenfunktionsprüfung in mehr als 100 Fällen 
ohne einen Versager ausgeführt und empfiehlt das Verfahren besonders bei 
den Grenzfällen, wo es mehr leistet, als die Indigokarmin- oder die Phloridzin- 
probe. H. zeigt nun an der Hand einiger Beispiele, was die Preglsche Methode 
zu leisten imstande ist und gibt der Ansicht ‘Ausdruck, daß man sich bei 
der Durchführung derselben relativ leicht vom Chemiker unabhängig machen 
könnte. von Hofmann-Wicen. 


Die Gewebsasphyxzie und die Nierendystrophie. Ein Beitrag zur 
Frage der Nephritis. Von L. Sehle. (Sonderbeilage der W. kl. W. 1925, Nr. 19.) 

J. 6 Untersuchungen erstrecken sich auf 12 Jahre und umfassen viele 
hundert Patienten, an denen etwa 6000 Einzeluntersuchungen vorgenommen 
wurden. Bezüglich der Albuminurie hebt J. hervor, daß dieselbe in ihrer 
chemischen Zusammensetzung wesentliche Unterschiede aufweisen kann, 
speziell, was den durch Essigsäure fällbaren Körper betrifft, der bei gewissen 
Albuminurien, in erster Linie den funktionellen mit einer ganz bestimmten 
Gesetzmäßigkeit vorzukommen pflegt, während‘ er bei anderen vermißt wird. 
Was die Weasserausscheidung betrifft, wurde neuerlich die unter dem Ein- 
flusse des Orthostatismus eintretende Verminderung der Diurese festgestellt. 
Weiterhin konnte der Nachweis der Existenz einer funktionellen Dauer- 
albuminurie geliefert werden, welche oft zu Verwechslung mit Nephritis 
Anlaß gibt. Die Zirkulationsstörungen beim Orthostatismus wurden genau 
studiert und nachgewiesen, daß die funktionelle, bezw. orthostatisch-lordotische 
Albuminurie durch die lokale Einwirkung des orthostatisch-lordotischen 
Faktors auf die Nieren zustande kommt und daß eine lokale Zirkulations- 
störung (Nierenzyanose) die ursächliche Rolle der Albuminurie darstellt. Wirkt 
neben einer lokalen Zirkulationsstörung in den Nieren auch eine periphere 
Zirkulationsstörung auf dieselben ein, so entsteht jener klinische Symptomen- 
komplex, der den Nephritiden zugeschrieben wird. Durch die schädigende 
Einwirkung der Gewebsasphyxie, welche infolge der peripheren Zirkulations- 
störung eintritt, kommt es bei bereits bestehender Nierenzyanose zu schweren 
Veränderungen in den Nieren, die in Anbetracht ihres ursächlichen Zu- 
sammenhanges mit der Gewebsasphyxie, als eine „Nierendystrophie“ bezeichnet 
werden könnten. Während Blutdrucksteigerung und nephritische Albuminurie 
stets parallel gingen, war dies bei funktionellen Albuminurien nicht der 
Fall. Während in therapeutischer Hinsicht bei der funktionellen Albuminurie 
die Beseitigung der Lordose eine große Rolle spielt, handelt es sich bei 
der Nierendystrophie und dem nephritischen Symptomenkomplex darum, die 
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sich im peripheren Gewebe abspielende Zirkulationsstörung, bezw. Gewebs- 
asphyxie zu beheben, wobei besonders Bettruhe, Hochlagerung der Beine 
und Wärmebehandlung von Wichtigkeit sind. von Hofmann- Wien. 


Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß des vegetativen 
Nervensystems auf die Funktion experimentell geschädigter Nieren. 
Von L. Schönberg u. L. R. Whitaker. (W. kl. W. 1925, Nr. 22.) 

Vier Hunden wurde die rechte Niere exstirpiert und aus der linken 
Niere ein mindestens ein Drittel der Niere ausmachender Teil exzidiert. Vier 
andere Hunde wurden in der gleichen Weise operiert, nur wurde vor er 
Teilexzisiin an der in situ gelassenen Niere der Nierenhilus freigelegt 
und an den am Hilus sich verzweigender Aa. renales die Adventitis weg- 
geschnitten. Während nun die Tiere der ersten Gruppe ausnahmslos zugrunde 
gingen, konnten von den vier Tieren der zweiten Gruppe drei am leben 
erhalten werden. Eine weitere Reduktion der Niere wurde von keinem der 
Tiere ausgehalten. von Hofmann- Wien. 


The renal treshold for glucose in diabetes. Von E. Wordley. (The 
Lancet. March 28, 1925.) 

W. berichtet über Untersuchungen an 10 Diabetikern, die gleichzeitig 
eine Erkrankung der Niere aufwiesen. Es zeigte sich, daß in der Mehrzahl 
der Fälle chronische Nephritis von azotämischem Typus die Durchlässigkeit 
der Niere für Glykose nicht verändert. von Hofmann-Wien. 


Zur Kenntnis und Genese entzündlich-eitriger Veränderungen der 
Niere nach Ureter-Scheidenfisteln. Von J. Schiffmann u. L. Szamek. 
(W. kl. W. 1925, Nr. 23.) 

Die Verff. berichten über 13 Fälle von Nephrektomie wegen postopera- 
tiver Ureterfisteln, bei denen die gewonnenen Präparate genau mikro- 
skopisch untersucht wurden. Sie konnten in sechs Fällen Fieber und 
entzündliche Veränderungen in der Niere konstatieren, in einem Fall Fieber 
bei Fehlen derselben, in vier Fällen entzündlich eitrige Veränderungen chne 
Fieber, in zwei Fällen weder Entzündung noch Fieber. Die Verff. empfehlen 
daher auch bei Fehlen von Fieber und septischen Erscheinungen nach einer 
bestimmten Minimalwartezeit, die sie auf Grund ihrer Erfahrungen mit 
4—5 Monaten annehmen, die Nephrektomie bei Ureter-Scheidenfisteln vor- 
zunehmen und die Kranke zugleich vom unwillkürlichen Harnabgang und 
von ihrer manchmal auch unvermutet kranken Niere zu befreien, selbst- 
verständlich nach Erfüllung der Bedingungen, welche die Regeln der Funk- 
tionsprüfung vorschreiben. Bei Fieber und septischen Erscheinungen aber 
stellt die Entfernung der betreffenden Fistelniere einen Eingriff aus vitaler 
Indikation dar. Unter ihren acht fieberhaften Fällen hatten die Vertf. zwei- 
mal Exitus infolge Sepsis zu verzeichnen. Was das Zustandekommen von 
eitrig entzündlichen Veränderungen bei Ureter-Scheidenfisteln betritit, so 
sind die Verff. auf Grund ihrer Untersuchungen der Ansicht, daß dies 
nur zum geringen Teil auf intrakanalikulärem Wege geschieht, sondern dad 
derartige Entzündungen in der überwiegenden Anzahl von Fällen auf Kom- 
bination des intrakanalikulären mit dem Blut- und Lymphweg oder auf 
dem Blut- und Lymphweg allein beruhen. von Hofmann- Wien. 


Die reflektorische Anurie. Von H. Rubritius. (W. kl. W. 1925, Nr. 27.) 

R. teilt zunächst einige markante, in der Literatur festgelegte Kranken- 
geschichten mit, welche jeden Zweifel an der Möglichkeit des Zustande- 
kvinmens einer durch einen Reflex ausgelösten Anurie ausschließen, und 
bespricht die verschiedenen Hypothesen, welche diese Erscheinung zu er- 
klären versuchen und die Tierversuche, welche zu diesem Zwecke aus- 
geführt wurden. Er gelangt zusammenfassend zum Schlusse, daß 1. die 
Reflexanurie ein überaus seltenes Ereignis darstellt und 2. ihre Diagnose 
nur mit größter Reserve zu stellen ist und daß namentlich bei der rerisk- 
torischen Steinniere viel häufiger als wir glauben, ein doppelseitiger Ver- 
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schluß vorliegen dürfte, da das Steinleiden so überaus häufig beide Nieren 
befäilt. In therapeutischer Hinsicht wäre zu empfehlen, zunächst einen 
beiderseitigen Harnleiterkatheterismus auszuführen. Ein Versuch mit der 
doppelseitigen Splanchnikusanästhesie sollte in jedem Falle von Anurie ge- 
macht werden. Zu empfehlen sınd ferner Tropfeneinläufe in den Mastdarm mit 
3’/go Diuretinlösung und schließlich die Röntgenbestrahlung der Nieren. Wenn 
die Anurie länger als 48 Stunden dauert, muß zur Operation geschritten 
werden. von Hofmann-Wien. 


Beitrag zur Ätiologie der Nierentuberkulose. Von E. Löwenstein. 
(W. kl. W. 1925, Nr. 29.) 

L. konnte eine außerordentlich große Anzahl von Tuberkelbazillen- 
stammen direkt aus dem Menschen reinzüchten, die enorme Unterschiede 
im Aussehen der Kultur zeigten und sich auch in der Pathogenität von- 
einander unterschieden. Man muß daher damit rechnen, daß die im Handel 
befindlichen Tuberkuline nur den Wert einer Proteinkörpertherapie besitzen 
und daher an ihre Stelle die Autovakzination treten muß. 

von Hofmann- Wien. 


Zur Ätiologie der chronischen Amyloidnephrose. Von H. Beitzke. 
(W. kl. W. 1925, Nr. 31.) 


Die von B. mitgeteilten 3 Beobachtungen machen es wahrscheinlich, 
daß eine chronische Amyloidnephrose noch zur Entwicklung kommen kann, 
wenn die sie verursachte Knocheneiterung schon jahrelang (in einem Falle 
13 bezw. 16, im zweiten 8 Jahre) abgeheilt ıst und, daß auch die rezi- 
divierende fibrinöe Pneumonie in der Entstehung der Ampyloidn:phrose 
eine Rolle spielt. von Hofmann-Wiıen. 


Resection of a unilateral fused kidney with case report. (Resek- 
tion einer einseitig verschmolzenen Niere mit Kasuistik.) Von W. G. 
Sexton. (Journ. of Urology, April 1925.) 

Bericht über die publizierten Fälle in tabellarischer Übersicht nnter 
Hinzufügung eines neuen Falles, in welchem die rechte Niere an die linke 
augewachsen war, was sich klinisch als Tumor unterhalb des Nabels zeigte. 
Der Ureterenkatheterismus ergab Pyonephrose. Resektion, Heilung. 


E. Lehmann-Berlin. 


Practical application of the creatinin renal function test. (Prak- 
tische Anwendung der Kreatininprobe zur Nierenfunktionsprüfung.) 
Von Nelse F. Ockerblad. (Journ. of Urology, April 1925.) 


Das Kreatinin ist zur Nierenfunktionsprüfung geeignet; es soll nicht 
die Phenolsulphophthaleinprobe übertreffen, sondern ergänzen. 

Die Anwendunesweise ist folgende: 

l. Der Patient wird in üblicher Weise zur Cystoskopie vorbereitet 
und soll 1500—2000 cem Flüssigkeit eine halbe Stunde vorher 
trinken, auch wenn die Flüssigekeitszufuhr kontraindiziert ist. 

Die Ureterenkatheter werden eingeführt. 

Wenn der Abfluß im Gange ist, wird die Zeit notiert und zehn 
Minuten lang die Urinmenge aufgefangen und der Kreatiningehalt 
festgestellt. 

4. Entfernung der Röhrchen und intravenöse Injektion von 0,25 g 
Kreatinin in 5 cem Lösung mit 1 eem Phenolsulphophthalein. Be- 
stimmung der Zeit am Ende der Injektion und Auffangen des 
Harnes in Perioden von 10 Minuten. 

Die Kreatininmenge in normalen Fällen muß um wenigstens das Drel- 
fache ın der ersten 10’ Portion steigen. Es wirıl wahrscheinlich sowohl durch 
die Glomeruli als auch durch die Tubuli dieser Stoff ausgeschieden. Der 
Arbeit sind graphische Tabellen von Befunden auch pathologischer Fälle beı- 
gefügt, die den Wert der Methode instruktiv verdeutlichen. 

E. Lehmann-Berlin. 


o to 
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A. new double catheterizing oystoscope for usem infants and chil- 
dren. (Ein neues Ureterencystoskop für Kinder.) Von P. M. Butterfield. 
(Journ. of. Urology, April 1925.) 

Das Instrument hat eine Dicke von Nr.16 dor französischen Zählung und 
ist 7 Zoll im ganzen lang. Es können zwei Ureterenkatheter Nr. 5 mit ihm 
eingeführt werden. Man kann mit dem Cystoskop Kinder beiderlei Geschlechts 
und jeden Alters vollkommen untersuchen. E. Lehmann- Berlin. 


Bilateral heminephrectomy in bilateral double kidney. (Doppel- 
seitige halbe Nephrektomie bei beiderseitiger Nierenverdoppelung.) 
Von Daniel N. Eisendraht u. Frank M. Phifer. (Journ. of Urology, May 1925.) 

Es handelt sich um einen 24jährigen Mann, der über Rücken- 
schmerzen seit einigen Jahren zu klagen hatte. Cystoskopisch fanden sich 
doppelte Ureteröffnungen, röntgenographisch doppelte Ureteren und ein Stein 
im linken Nierenbecken, dilatierte das untere Nierenbecken und das kleine obere. 
Die Harne der oberen Abschnitte waren ohne pathologischen Befund, die der 
anderen ergaben mäßig viel Eiterzellen. Die Diagnose wurde auf infizierte 
Hydronephrosen der unteren Nierenhälften von Doppelnieren gestellt mit 
Komplikation durch einen Stein links. Die Operation bestätigte den Befund. 
Die Heminephrektomie wurde mit Intervall von 2 Monaten ausgeführt und 
ergab ungestörte Heilung. E. Lehmann-Berlin. 


Nefritis aguda supurada de origen blenorägico. Nefrectomia. 
(Akute eitrige Nephritis gonorrhoischen Ursprungs. Nephrektomie.) 
Von Eduardo Ibarra Loring. (Bol. de la soc. de Cir. de Chile 1925, Ano 3, No. 3.) 

Akute gonorrhoische Infektion: Urethritis, Prostatitis, Pyelitis. Er- 
scheinungen renaler Insuffizienz gaben die Anzeige zur Operation. 


Wilmanns- Bethel-Bielefeld. 


Dilataciön conge&nita bilateräl de los ureteres con reflujo vesico- 
ureteral. (Angeborene Erweiterung beider Ureteren mit Rückfluß aus 
der Blase in den Ureter.) Von P. Cifuentes y T. Martin Luque. (los 
Progr. de la Clin. 13, No. 163, 32, No. 1.) 

Damit ein Harnrückfluß aus der Blase in den Ureter zustande kommt, 
ist nicht eine Dilatation des Ureters wesentlich. Der Ureter kann sehr er- 
weitert sein, und doch tritt kein Rückfluß ein. . Wesentlich ist vielmehr, 
aaß das Orifizium irgendwie verändert ist, dadurch, daß es, wie in Verfassers 
Fällen, durch die kongenitale Mißbildung mitbeteiligt ist, oder durch 'Tuberkel- 
und Geschwürsbildung am Meatus, oder durch Atonie infolge eines einge- 
klemmten Uretersteines, oder durch Übergreifen entzündlicher Prozesse der 
Nachbarschaft. Wilmanns- Bethel-Bielefeld. 


Sinfisis renal dellado isquierdo ureter doble. (Doppelniere,doppelter 
Ureter usw.) Von Carlos Lobo Onell e Ignacio Diaz Muñoz. (Bol. de la 
soc. de Cir de Chile 1925, 3, No. 3.) 

ö3Jährige Frau. Urinbeschwerden seit ihrer ersten Schwangerschaft vor 
einem Jahr. Es findet sich bei der Untersuchung, endlich bei der Urethro- 
skopie, 1 cm von der hinteren Harnröhrenöffnung entfernt, die Mündung, wie 
man zunächst annahm, eines Divertikels. Bei Pyelographie unter Benutzung 
jener Ölfnung wird aber das vermeintliche Divertikel als Ureter erkannt. 
Nephrektomie. Es handelt sich um eine Doppelniere mit doppeltem Nieren- 
becken und doppeltem Ureter. Der obere Ureter ist verdickt und erwritert, 
überkreuzt den unteren, normalen und mündet in die Harnröhre. 


Wılmanns- Bethel-Bielefeld. 


Cálculo de lą pélvis renal expulsado por la dilatación ureteral. 
(Durch Ureterdilatation ausgetriebener Stein des Nierenbeckens.) Von 
Carlos Lobo Onell. (Bol. de la soc. de Cir. de Chile 1925, 3, No. 1.) 

Bei dem 42jährigen Patienten mit einem maiskorngroßen Nierenstein 
war der Ureter zunächst nur für einen Katheter Nr.5 durchgängig. O. ließ 
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diesen Katheter 3 Tage lang liegen. Alsdann dilatierte er bis Nr.8. Injek- 
tion von Glyzerin ins Nierenbecken. Atropin, Pantopon. Am folgenden Tage 
zeigte ein Kontroll-Rüöntgenbild, daß der Stein etwas tiefer getreten war. 
Pat. ging seiner Arbeit nach, wobei nach 8 Tagen die spontane Ausstoßung 
des Steines erfolgte. Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Über Basalzellenhyperplasien und Basalzellenkrebse der Pro- 
stata. Von E. Krompecher. (Virch. Arch. 1925, 257, H. 1/2, S. 284—293.) 

Das Epithel der Prostata ist zweischichtig. Unterhalb des Zylinder- 
Epithels liegt eine Basalzellenschicht runder, wenig differenzierter Epithelien. 
Hyperplasie dieser Zellart kommt bei Erwachsenen in 45% vor. Sie treten an- 
scheinend infolge Entzündung als regeneratorische Hyperplasie auf. Schil- 
derung einiger weniger Fälle von Karzinombildung vom Typus der Basal- 
zellen. Klose-Danzig. 


Insuffizienz der Harnleitermündung und vesikorenaler Harnreflux. 
Von Dr. J. Rejsek-Prag. (Časopis lékařů českých 1925, Nr. 18.) 

In der Pathogenese des vesikorenalen Refluxes spielen drei Störungen 
die Hauptrolle: Entwicklungsstörungen der Harnwege, funktionelle Störungen 
— Parese des Ureters und seiner Mündung — und primäre anatomische Ver- 
änderungen der Ureterenmündungen und der Harnblase. Unter diesen Vor- 
aussetzungen bilden eine wichtige Bedingung für das Zustandekommen des 
Refluxes Druckveränderungen in den einzelnen Abschnitten der Harnwege; 
hierbei kommt an erster Stelle eine ungenügende Koordination in der Tätig- 
keit des einen oder anderen Abschnitts zur Geltung, die unter normalen Ver- 
hältnissen eine gegenseitige Integrität garantiert. So z.B. genügt bei Blasen- 
tuberkulose eine noch so große Ulzeration und kraterförnige Öffnung der 
urethralen Mündung nicht zur Entstehung des Refluxes solange die unmittel- 
bar anliegende Muskulatur kontraktionsfähig oder die übrige Blase intakt ist 
und die Entleerung hinreichend besorgt. Erst die Regidität der periurethralen 
Muskulatur der Blase und gleichzeitige Kontraktion derselben ermöglichen 
die vollständige Erschlatfung des vesikalen Ureterendes und eine rückläufige 
Bewegung des Harns. Auch bei nichtspezifischen Cystitiden und Ureteritiden 
vermögen erst sekundäre Veränderungen der Ureteren- und Blasenmuskulatur, 
die in Gewebsklerose bestehen und wahrscheinlich auch mit lokalen Störungen 
des Innervationssystems einhergehen, einen ähnlichen Zustand herbeizuführen. So- 
lange es beı bloßen entzündlichen Veränderungen bleibt, die den Charakter der 
Muskulatur und damit auch ihre Funktion nicht in grober Weise verletzen, 
bleibt die Funktion des Orifiziums intakt. 

Über den vesiko-renalen Reflux auf Basis rein venöser Störungen 
(Paresen, kann man sich vorläufig noch nicht mit Sicherheit aussprechen. 

G. Mühlstein-Prag. 


Die Bedeutung der Nierenenervation. Von Dr. K. Neuwirt- Brünn. 
(Časopis lékařů českých 1924, Nr. 37—40.) 

Der Autor weist experimentell nach, daß durch Novokain-Anästhe- 
sierung der die Nieren versorgenden Nerven vorübergehend dieselben Ver- 
änderungen der Nierensekretion hervorgerufen werden wie nach Durch- 
schneidung dieser Nerven. Dieses Resultat wurde von Bıttman experimentell 
bestätigt, der ferner nachwies, daß die Niere, deren Nerven durch Novokain 
temporär blockiert sınd, reflektorischen Einflüssen nicht unterliegt. Diese 
Erfahrungen verwendete Autor mit gutem Ertolg b.i reflektorischer Oligurie 
infolge Nephrolithiasis: nach Splanchnikusanästhesie trat normale Nieren- 
funktion ein, die Oligurie ging in Polyurie über und auch die Schmerzen 
verschwanden. C. ühlstein-Prag. 


Zur Pathologie und Therapie der Uretersteine. Von Dr. J. Rejsek- 
Prag. (Časopis lékařů českých 1924, Nr. 15—17.) 

Mitteilung von 8 Fällen der Klinik Kukula. In 6 Fällen wurde der 
Stein durch Ureterolithotomie entfernt, in einem Falle gelang es, ihn per vıas 
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naturales zu entfernen. Im 8. Falle handelte es sich um Anurie, die 7 Tage 

dauerte, so daß man sich mit der Nephrostomie begnügen mußte; untmittel- 

bar darauf Exitus. Die Sektion ergab totale Agenesie der anderen Niere. 
G. Mühlstein-Prag. 


Valvule congönitale uret6ro-py6lique dans une pyon6öphrose cal- 
culeuse. Von P. Moulonguet. (Bull. et mem. de la soc. anatom. de Paris 1924, 
H. 6, S. 879.) 


Einer 37jährigen Frau, die man zunächst wegen anscheinender Chole- 
cystitis unnötig laparotomiert hatte, wurde dann die eitrig-zerstörte rechte 
Niere weggenommen. Heilung. — Präparat: vielfache Eiterherde in der 
Niere; erweitertes Nierenbecken; darin Eiter und ein mandelgroßer Stein; am 
Übergang in den Harnleiter eine angeborene ringförmige Klappe mit innerer 
gefäßreicher Bindegewebsschicht und allseitiger Schleimhautüberkleidung. 

Georg Schmidt-München. 


V. Bücherbesprechungen 


Die medikamentöse Behandlung der Harnröhrengonorrhoe des 
Mannes und deren pharmakologische Grundlagen. VonDr. Alfred Perutz, 
Privatdozent für Haut- und Geschlechtskrankheiten an der Wiener Universität. Mit 
13 Kurven im Text. Urban u. Schwarzenberg. 


Unter den zahlreichen Büchern, die über Gonorrhoe geschrieben worden 
sind, gehört das vorliegende zu den besten. Es zeichnet sich aus durch 
streng wissenschaftliche Darstellung, die frei von übergroßem Pessimismus, 
aber auch frei von phantasievollem Optimismus ist. Wie es dem Titel d-s 
Buches entspricht, kommt die Pharmakologie, ein vom Praktiker vielfach 
allzu sehr vernachlässigtes und übersehenes Kapitel, hier zu ihrem vollen 
Recht. 

Die drei großen Kristallisationspunkte, die aus der Gonorrhoe-Frare 
hervortauchen, hebt der Autor mit vollem Verständnis vom Wesen der Sache 
nach Gebühr hervor und stellt sie ins rechte Licht. Der erste ist die ätio- 
logische, histologische durch Neißer, Jadasson und Finger inaugurierte 
Periode der Gonorrhoe-Forschung, der zweite ist die Serologie mit ıhreu 
Lehren der aktiven Immunität von Wright, die vom Bruck der Gonorrhoe- 
Therapie nutzbar gemacht wurde, und der dritte ist die unspezifische Be- 
handlung der Infektionskrankheiten, die Protein-Therapie, die von R. Müller 
zur Behandlung der Harnröhrenkomplikationen verwendet wurde. 

Dem allgemeinen Teil, der im wesentlichen pharmakologische und phy- 
siologische Fragen bespricht, wie die Untersuchung der einzelnen Organteile 
des männlichen Genitalapparates, des Samenleiters, die Entstehung der Epi- 
didymitis, folgt der ausführliche, spezielle. Er behandelt die allgemein thera- 
peutischen und diätetischen Maßnahmen, die inneren Mittel zur Behandlung 
der Gonorrhoe, die Prophylaxe, die örtliche Behandlung mit Einspritzungen, 
wobei Adstringenzien, Desinlizienzien und speziell die Silberpräparate ihre 
Würdigung erfahren, dazu Dosierung und Anwendung dieser Mittel. Daun 
folgt der serologische Abschnitt, passive, aktive Immunisierung, Wirkung der 
Vakzine auf die einzelnen Stadien des Krankheitsprozesses, und unspezi- 
fische Behandlung durch die parenterale Eiweißkörper-Therapie und schlir 3- 
lich die Adnexerkrankungen der Gonorrhoe, die Behandlung der Prostatitis, 
Cystitis, Epididymitis und Spermatocystitis. 

Das außerordentlich fleißige und verständige Werk — der Autor hat 
über 1200 Arbeiten berücksichtigt — kommt zu dem Schluß, den ich schon 
lange als den aussichtsvollsten Weg zur Bekämpfung der Gonorrhoe erkannt 
habe, daß die Chemotherapie der Gonorrhoe, die heute noch in den Kinder- 
schuhen steckt, ausgebaut werden muß, um neben der rein örtlichen Therapie 
bakteriotrope Stolle zu finden, die intravenös eingeführt den Kampf mit den 
Gonokokken aufnehmen. Ich kann das Buch auf das: allerwärmste empfehlen. 

Casper. 


Über einen Fall von ungewöhnlich großem 
Nierenstein') 


Von 
Dr. Willy Hofmann in Frankfurt a. Main 
Mit 4 Abbildungen 


Der im nachstehenden geschilderte Fall von Nierenstein dürfte wohl 
allgemeines Interesse beanspruchen. Es handelte sich um den 29jährigen 
Eisenbahnarbeiter W. Sch. Die Familienanamnese ist ohne Belang. Als 
Kind hatte Patient Masern und Diphtherie, 1913 machte er eine Schiel- 
operation durch, später wurde er noch im Felde an einer Phimose ope- 
riert. 1914 traten zum ersten Male Schmerzen in der linken Seite auf, 
die in die Blasengegend ausstrahlten; gleichzeitig stellte sich Brennen 
beim Urinlassen ein. Der hinzugezogene Arzt stellte eine Erkältung fest 
und verordnete Bettruhe. Die Beschwerden verschlimmerten sich bei 
jedem Witterungsumschlag, doch trat niemals eine Blutung auf. Patient 
kam 1916 ins Feld, wo die Schmerzen immer heftiger wurden. Er wurde 
in ein Heimatlazarett überführt, wo durch Uystoskopie festgestellt wurde, 
daß die linke Niere gar nicht funktionierte und auch die rechte etwas 
angegriffen sei. Eine Röntgenaufnahme wurde merkwürdigerweise nicht 
gemacht. Patient wurde dann vom Militär entlassen, litt aber andauernd 
an heftigen, linksseitigen Koliken, auch in der rechten Seite traten manch- 
mal Beschwerden auf. Er ging dann zum Bahndienst und war als Eisen- 
bahnschlosser tätig, obwohl er immer an heftigen Schmerzen und trübem 
Urin litt. Bei den Koliken trat ab und zu Erbrechen auf, ferner klagte 
er über starken Durst. Im Januar 1924 wurde Patient von seinem Haus- 
arzte mir zur Behandlung überwiesen. 

Befund: Schmächtiger Körperbau, Gewicht 49,5 kg, Temperatur 
normal, ebenso der Puls und Blutdruck. Wassermann negativ. Urin sehr 
trübe, Reaktion alkalisch, im Sediment sehr viel weiße Blutkörperchen 
und Schleimfäden. Die linke Niere erweist sich etwas druckschmerzhaft, 
die rechte nicht. Die erste Cystoskopie hatte folgendes Ergebnis: 

Am Blasenboden mäßige Entzündungserscheinungen, Harnleiter- 
öffnungen 0.B. Es zeigt sich zunächst keinerlei Blaufärbung, es wird 
daher beiderseits bald der Ureterenkatheterismus ausgeführt. Der Urin 
der linken Niere ist dünn und trübe und nicht blau gefärbt. Rechts 
trıtt nach 30 Minuten schwache Blaufärbung auf. Die Röntgenaufnahme 
der linken Niere zeigt einen riesigen Steinschatten; der sich bis zur Mitte 
des 3. Lendenwirbels erstreckt (siehe Abbildung 1). Auch die Aufnahme 
der rechten Niere zeigt mehrere kleine, etwas diffuse Steinschatten. 

Die Pyelographie links mit 25 prozentiger Bromnatriumlösung zeigt 
eine dütenförmige Erweiterung des Harnleiters bis zur Gegend des Steines 


. 1924. 


Or 


1) Vorgetragen im ärztlichen Verein zu Frankfurt a. Main aın 19. 


on 
D 
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(vgl. Abbildung 2). Zum Teil ist die Lösung in die Blase zurückgeflossen. 
Bei einer zweiten Aufnahme zur Kontrolle ist die ganze eingespritzte 
Flüssigkeit in die Blase zurückgeflossen. Die Pyelographie der rechten 
Seite ergibt eine erweitertes Nierenbecken mit unregelmäßiger Kelch- 
zeichnung. 

Somit war erwiesen, daß es sich um einen großen linksseitigen 
Nierenstein mit völliger Störung der Nierenfunktion handelte, außerdem 
bestand aber auch rechts Steinbildung in der Niere mit Nierenbecken- 
erweiterung und sekundärer Funktionsstörung. Da ja nur eine operative 
Behandlung in Frage kam, bestand nunmehr unsere Aufgabe darin, noch 
genauer die allgemeine Nierenfunktion festzustellen. Zunächst wurde noch 





Abb. 1. 
Röntgenbild der linken Niere. 


mehrere Male die Funktionsprüfung mittelst Blaueinspritzung wiederholt, 
sie hatte aber stets dasselbe Ergebnis wie bei der ersten Untersuchung. 
Die Bestimmung des Blutgefrierpunktes ergab beim ersten Male — 0,65 °, 
beim zweiten Male — 0,63°, somit ebenfalls Werte, die für eine allgemeine 
Niereninsuffizienz sprachen. Dagegen waren die Reststickstoffwerte normal. 
Trotzdem kam unter diesen Umständen nur eine konservative Operation 
in Frage. Die Operation wurde in Athernarkose ausgeführt; da das 
Nierenbecken enorm erweitert war, gelang es den großen Stein durch 
Pyelolithotomie zu entfernen. Nur waren nach Eröffnung des Nieren- 
beckens einige Hilfsschnitte ins Parenchym zur Entfernung der großen 
Zacken notwendig. Eine Zacke brach dabei ab und mußte für sich ent- 
fernt werden. Drainage des Nierenbeckens, im übrigen Naht der Wunde. 
Nach der Operation bestand zunächst zwei Tage eine mäßige Herzschwäche 
mit hohem Puls, die jedoch durch Kampfer und Digitalis bekämpft werden 
konnte. Die Urinsekretion war sogleich sehr reichlich, nur mußte der 
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Patient in den ersten drei Tagen katheterisiert werden, da er nicht von 
selbst Urin lassen konnte. Es stellte sich ferner eine postoperative Bron- 
chitis ein. Die Wunde eiterte sehr stark, auch im Blasenurin erfolgte 
reichliche Eiterabsonderung. Allmählich reinigte sich die Wunde, und 
nach Entfernung des Drains schloß sich die noch bestehende Urinfistel 
sehr rasch. Sechs Wochen nach der Operation konnte der Kranke ent- 
lassen werden. Der Gefrierpunkt des Blutes war auf — 0,59” zurück- 
gegangen. Der Urin reagierte bei der Entlassung noch alkalisch und 
zeigte schleimig-eitrige Beschaffenheit. Die Funktionsprüfung der Nieren 
ergab noch keine Anderung gegen den ersten Befund. Bei der Pyelo- 
graphie des linken Nierenbeckens sah man den linken Harnleiter noch 





Abb. 2. 


Kontrastfüllung des linken Ureters. 


immer dütenförmig erweitert, ebenso war das Becken stark erweitert. 
Bakteriologisch fanden sich im Blasenurin Kolibazillen und Staphylo- 
kokken. 

Beschreibung des Steines. (Siehe Abbildung 3 und 4.) Farbe 
graugelb, stellenweise bräunlich. Der Stein stellt einen vollkommenen 
Ausguß des Nierenbeckens und der Nierenkelche erster und zweiter 
Ordnung dar. Man sieht auf ihm deutlich einige Furchen, die dem 
Abdruck von balkenförmigen Vorsprüngen entsprechen. Die Länge be- 
trägt 10 cm, der größte Umfang 18 cm. Das Gewicht betrug nach der 
Herausnahme aus der Niere 200 Gramm. Die Struktur ist porös. Die 
chemische Untersuchung, die von Herrn Professor Embden am hiesigen 
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chemisch-physiologischen Universitäts-Institut in freundlicher Weise aus- 
geführt wurde, ergab, daß der Stein aus reiner phosphorsaurer Ammoniak- 
magnesia besteht. Nach diesem Ergebnis dürfte es sich um eine reine 
Sekundärsteinbildung handeln, wahrscheinlich auf Grund einer voraus- 
gegangenen Kolipyelitis. Unser Fall ähnelt in mancher Beziehung dem 
von Vossbeck, der im Jahre 1923 in Nr. 12 dieser Zeitschrift geschil- 
dert wurde; auch dort war merkwürdigerweise die Diagnose Nierenstein 
trotz vielfacher ärztlicher Behandlung nicht gestellt worden, weil die Vor- 
nahme einer Röntgenaufnahme und einer urologischen Untersuchung ver- 
säumt worden war. In unserem Falle ist dies noch sonderbarer, da ja 





Abb. 3 u. 4. 
Nierenstein nach der Operation. 


seiner Zeit eine Nierenuntersuchung ausgeführt und eine Funktionsstörung 
der linken Niere festgestellt war. Der von Vossbeck beschriebene Stein 
hatte ein Gewicht von 45 Gramm und bestand ebenfalls aus phosphor- 
saurer Ammoniakmagnesia, auch dort fanden sich Kolibazillen im Nieren- 
urin. Die Entstehung solch großer Steine kann natürlich nur auf Grund 
einer sekundären Stauung im Nierenbecken erklärt werden; hinzu konımt, 
daß die Alkaleszens des infizierten Urins in Verbindung mit der Infektion 
den Boden für die Ausfällung der Phosphatsalze abgibt. Bei der langen 
— im ganzen 10jährigen — Dauer der Krankheit bei unserem Patienten, 
konnte sich daher ein solch großer Nierenstein entwickeln.') 


ı) Die Röntgenaufnabmen entstammen der Röntgenabteilung des hiesigen 
Bethanienkrankenhauses (San.-Rat. Dr. Mehler). 


Ein Fall von Syphilis der Samenblase'') 


Von 
Dr. Franz Keve in Budapest 


Syphilis der Samenblase scheint etwas sehr seltenes zu sein, und 
während Syphilis des Hodens, Nebenhodens und des Vas deferens keine 
Raritäten bilden, sind Syphilis der Samenblase kaum beschrieben. — 
Neuestens berichtet Ü. R. Frank von einem derartigen Fall und schreibt, 
daß 1901 Duhot in der Sitzung der Soc. belgé à urologie, einen Fall von 
Syphilis der Prostata und vesic. vorgestellt und Paul Cohn einen Fall 1907 
beschrieben. Wenn wir nach den Ursachen forschen, weshalb diese Fälle 
so selten sind, glaube ich dies darin zu finden, daß so die anatom. 
wie physiol. Grundlagen der Samenblasen der Entwicklung resp. Bestehen 
der Spir. pallidae kein geeignetes Terrain sind. Bevor ich über meinen 
Fall berichte, will ich die Anatomie und Physiologie der Samenblase kurz 
beschreiben, damit mein Fall dann leichter erklärlich wird. 

Die Samenblasen sind Divertikel der Pars ampullaris der Ducti 
deferentes, welche auch innig zusammenhängen. — Als ursprüngliche Form 
von der sich zahlreiche Variationen ableiten lassen, kann jene mit schwach 
gewundenem Haupteingange und mit schwach entwickelten Divertikel be- 
trachtet werden. 

Die Amp. ves. deferentis besitzt gewöhnlich einen geschlängelten 
Hauptgang mit meist zweiseitig angeordneten Divertikeln. — Die Amp. 
wird von demjenigen Teil des Samenleiters gebildet, von dem die Samen- 
blase abgeschnürt wurde, und sie entwickelt ihre Divertikel gleichzeitig 
mit der letzteren, und zwar durch Abschnürung longitudinaler Falten. 
— Naeh Felix besitzt der D. ejaculat. in seinem obersten Abschnitte 
(auf etwa 3 mm Länge) zwei Lichtungen, die eine dem Duct. defer., die 
andere der Vesic. sem. entsprechend. — Diese beiden Lichtungen über- 
gehen in eine mäßige Erweiterung der Lichtung des Ductus, den soge- 
nannten Sin. ejacul. (Felix). Die unterhalb desselben folgende Strecke 
der Lichtung des Ductus liegt exzentrisch, seiner zentralen und lateralen 
Fläche genähert. Die Lichtung des Duct. defer. und ebenso auch diejenige 
des Ves. semin. wird nun bei ihrer Einmündung in den Sinus ejaculut. 
um 90° gedreht und das gleiche erfolgt beim UÜbergange der Lichtung 
des Sinus in diejenige des übrigen Teiles des Duct. ejaculat. Die Folge 
davon ist, daB die Spermamasse auf ihrem Wege aus dem Duct. defer. 
und aus der Samenblase und dem Duct. ejacul. um 180° gedreht wird. 
Das ejakulierte Sperma erhält also gleich bei seinem Eintritt in den Sinus 
urogenit. eine Drehbewegung um seine Längsachse und wird sich infolge 
derselben in einer Schraubenlinie durch die Harnröhre und Vagina, resp. 


1) Vortrag angemeldet zum 6. Kongreß der D. G. f. Urologie. 
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Uterinhöhle weiterbewegen. Kaudalwärts vom Sinus ejaculat bleibt sich 
die Lichtung des Duct. ejacul. ziemlich gleich in Bezug auf ihre Form 
und auf die Richtung ihres langen Querdurchmessers; nur eine geringere 
Größenabnahme des letzteren ist zu bemerken. Auch damit erhalten wır 
gleiche mechanische Verhältnisse für den Durchtritt der Spermamasse, 
wie sie für das Projektil in dem Laufe des modernen Gewehres gegeben 
wird, dessen Seele sich ja auch nach vorn zu verengt. In der dorsalen 
und medialen Wand des JDuct. ejacul. konnten fünf Anhangsgebilde 
nachgewiesen werden. Individuale Variationen dieser Zahlen sind wahr- 
scheinlich. 

Von diesen Anhängen erweisen sich (bei Zählung von unten nach 
oben) der erste und vierte als echte Divertikel der Lichtung des Ductus. 
der zweite und dritte als aggregierte tubulöse Drüsen, der fünfte als eine 
große Drüse, ähnlich denen in der Wand des Duct. deferens und der 
Vesicale seminalis. Die Muskulatur gehört nicht zum Ductus, sondern 
zu den Anhangsgebilden; diese letzteren nicht die Lichtung des Ductus 
selbst, werden von ihr umfaßt. Erst in der Höhe des Sin. ejacul. umfaßt 
die Muskulatur auch direkt die Ductuslichtung. Die longitudinale 
Muskellage findet sich nur an bestimmten Teilen des Ductus und auch 
da nur an der medialen und lateralen Wand. Die zirkuläre Lage be- 
steht aus schrägen, zirkulären und auch longitudinalen Muskelzügen. Die 
Schleimhaut der Lichtungen ist gefaltet und enthält geschichtetes und 
einfaches, aber hohes Zylinderepithel. Überall sind gelbe Pigmentkörperchen. 
Von den Falten der Mukosa gehen einfache und T-förmige Divertikel 
aus. Sie enthält ferner echte tubulöse Drüsen, und zwar submukös und 
intermuskulär gelagerte. Morphologisch scheint es ausgeschlossen, sie von 
persistierenden Urnierenkanälchen abzuleiten. Sie sind morpholorisch 
ungleichwertig. Während die einen (1 und 9) den Divertikeln des Ductus 
deferens und der Samenblase homolog sind (und daher auch Samenfäden 
enthalten können), entsprechen 2 und 3 den Prostatadrüsen. 

Es sind demnach zwei Haufen von Prostatadrüsen. ein kranialer 
kleinerer am Duct. ejaculat. und ein kaudaler größerer, die eigentliche 
Prostata. Komparativ anatomische Tatsachen stützen diese Anschauung. 
Bei gewissen Affenarten findet sich eine deutliche Spaltung der Prostata 
in zwei Teile. der eine wird vom Duct. ejaculat. durchbohrt, der andere 
entspricht der eigentlichen Prostata. 

An der Pars ampullaris ductus deferentis und an der Samenblase 
findet sich nicht die gewöhnliche Muskulatur. 

In den kaudalen Abschnitten beider Organe läßt sich keine ge- 
schlossene Längsmuskulatur nachweisen, und ferner besteht die Ringmu-- 
kulatur nicht nur aus zirkulär, sondern auch aus schräg- und längsver- 
laufenden Bündeln. In der Schleimhaut beider Organe finden sich die- 
selben Falten, Divertikel und Drüsen wie im Duct. ejaculator. Außerdem 
kommen hier noch besondere drüsenförmige Bildungen vor. Ein Aus- 
führungsgangs mündet in eine Blase mit gelappter Wandung; eventuell 
hängen auch mehrere dieser Blasen durch Verbindungsgänge zusammen. 
Als eine solche vergrößerte Drüse ist der fünfte Anhang des Duct. ejacular. 
aufzufassen. 


Ein Fall von Syphilis der Samenblase 887 


Nach den Untersuchungen von Akutsu (Japan) bestanden die 
Schichten der Muskulatur der Samenblasen zumeist aus der äußeren lon- 
gitudinalen und der inneren zirkulären Schicht; hier und da sah man 
jedoch auf der inneren Seite der zirkulären Schicht einzelne zerstreut 
liegende, längsverlaufende Muskelfasern, welche keine deutlich abgegrenzte 
Schicht hatten. Die Gestalt der Epithelzellen betreffend ist die Grund- 
form wohl wesentlich zylindrisch, aber bei Erwachsenen kommt am häufigsten 
die kubische Form vor. Akutsu sah das Epithel auf der Höhe der 
Vorsprünge niemals drei- oder mehrfach geschichtet, sondern einschichtig. 
Die Frage der Existenz von Drüsen betreffend sind die Ansichten dahin 
geteilt, ob nämlich die Samenblasen entweder nur ein Reservoir des Samens 
seien, ob sie ausschließlich selbständige Sekretion leisten, oder ob sie beider 
Funktionen vereinen. Es scheint, daß in denselben ein spezifisches Sekret 
produziert wird. Akutsufand ebenfalls indem Samenblasen keine besondere 
Drüsen vor, sondern das Epithel leistet überall selbst sekretorische Funk- 
tionen, ohne daß ein Unterschied zwischen den auf der Höhe und den in 
der Ausbuchtung der Falten liegenden Epithelien bestände. Die Haupt- 
produktion des Sekretes scheint vielleicht während der geschlechtlichen 
Erregung zu geschehen, ohne daß sämtliche Zellen zu gleicher Zeit tätig 
wären. Elastische Fasern kommen hauptsächlich in der Bindegewebs- 
schicht und im Subepithel vor und die Entwicklung geschieht langsam bis 
zum 30. Jahre. Elastische Fasern kann man beim Neugeborenen nicht 
finden, erst später mit dem zunehmenden Alter tritt die Vermehrung und 
Verdickung der Fasern ein; im Greisenalter tritt kein bemerkenswerter 
Schwund des elastischen Gewebes ein, doch kann man höckerige Verdickung 
klumpige Umwandlung wahrnehmen. Pigment kommt außer in Epithel 
und Muskelzellen auch in den Bindegewebszellen vor. Die Pigmentab- 
lagerung ist nach der Pubertät eine regelmäßige Erscheinung. Die Pig- 
mentierung wechselt und hängt von verschiedenen. Momenten (Alter, 
Krankheit usw.) ab. 

Die Physiologie der Samenblase gab den Physiologen schon viel zu 
denken. Seitdem dieselben Fallopia im Jahre 1526 beschrieb, hat sich 
‚Jahrhunderte lang über die physiologische Bedeutung dieser Organe eine 
Meinungsverschiedenheit darüber erhalten, ob man die Samenblasen, als 
Reservoir für den Samen oder als selbsttätige Drüsen aufzufassen habe. 
Zwei Lager standen einander gegenüber Fallopia und Regenerus de 
Graf sahen die Samenblasen als Samenbehälter an, während andererseits 
Wharton, van Hornes, Swammerdan und Hunter die Samenblasen 
lediglich als Sekretionsorgane auffassen zu müssen glaubten. Die Ent- 
scheidung dieser Frage wurde sogar auf Graafs Veranlassung der „Royal 
Society“ in London seinerzeit überlassen, allein auch diese wissenschaft- 
liche Gesellschaft vermochte kein definitives Urteil abzugeben. Seit der 
Mitte dieses Jahrhunderts erst hat man sich gewöhnt, den Samenblasen 
eine doppelte Funktion zuzusprechen. Da nach den neuesten Unter- 
suchungen — wie oben zu ersehen — in den Samenblasen keine Drüsen 
vorhanden sind, ist die Frage abermals eine offene, denn daß das Epithel 
selbst überall bloß sekretorische Funktion leistet, ist noch nicht gänzlich 
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Nach Kaysers Untersuchungen sind die Samenblasen-Ürgane, deren 
Wandungen ein eiweißhaltiges Sekret liefern, welches sich in den Blasen 
selbst ansammelt. Sie sind Rezeptacula für ihr eigenes Sekret; dessen 
physiologische Bedeutung noch nicht bekannt ist. In dem Inhalt der 
Samenblasen finden sich bald mehr, bald weniger Samenfäden, jedoch 
nicht so regelmäßig und nicht so zahlreich, daß man deshalb die Samen- 
blasen auch als Sammelbehälter für die Spermatozoen ansehen könnte. 
In den Samenblasen gesunder, im Zeugungsalter stehender Männer sind 
Spermatozoen vorzufinden. Jedoch sind auch solche die es verneinen und 
behaupten, niemals gefunden zu haben, und die Samenblasen ausschlieb- 
lich als Reservoire für das Hodensekret ansehen. Sie produzieren eine 
eiweißhaltige Flüssigkeit (eine Proteinlösung), ob nur bei der geschlecht- 
lichen Erregung, oder auch außerhalb dieser Zeit, oder fortwährend, ist 
noch nicht mit Gewißheit entschieden. Die Hauptproduktion geschieht 
höchstwahrscheinlich bei der Libido, denn hierfür spricht ihre reiche 
arterielle Blutversorgung. Welchen Zweck dieses Sekret in den Samen- 
blasen erfüllt, ob es dazu dient, daß die Samenfädchen in demselben ihre 
Vitalität behalten, oder ob die Flüssigkeit notwendig ist, um das Sperma- 
sekret zu vermehren und dann das Sperma in den weiblichen Genitalien 
nach der Ejakulation möglichst weit zu verteilen, ist noch immer ungewiß. 
noch immer Hypothese. Selbst das wissen wir noch nicht gewiß, wie die 
Samenfäden in die Samenblasen gelangen. Schon Regenerus de Graaf 
hat nachgewiesen; daB aus dem Duct. ejaculat., erst dann ein Tropfen 
Flüssigkeit ausfließt, nachdem die Samenblase ganz prall angefüllt war. 
und neuerdings bestätigt dasselbe Rehfisch. Es bleibt nur noch unklar, 
wie die Samenfäden aus dem Hoden dorthin gelangen. Waldeyer 
meint! Die geschlechtlichen Erregungen, welche auf die männlichen Indi- 
viduen einwirken, lösen höchstwahrscheinlich Bewegungen der Nebenhoden 
und Ductus deferens- Muskulatur aus, durch welche nach und nach das 
Hoden- und Nebenhodensekret mit seinen Spermien in die Samenblasen 
zur Ansammlung und Aufbewahrung befördert wird. Wozu beim Men- 
schen für den Samen ein Reservoir nötig ist, wissen wir auch noch nicht: 
aber es ist möglich, daß es, wenn im menschlichen Organismus kein Or- 
san wäre —— abgesehen von dem beschränkten Raum in der Epididymis 
— um dieses Hodensekret aufzunehmen, naturgemäß zu Stauungen im 
Vas deferens kommen müßte, und eventuell würde sogar durch Über- 
windung des Tonus der Muskulatur des Duct. ejaculat. eine fortwährende 
Spermätorrhoe eintreten. Dagegen ist nun durch das Reservoir erstens 
für genügenden Abtluß aus dem Vas defer. gesorgt, und zweitens, wie 
Bachet nachgewiesen hat. auch für eine wiederholt ausgeführte Kohabi- 
tation genügender Vorrat vorhanden. Ä 

Einzelne Autoren sind sogar so weit gegangen, daß sie behaupteten, 
daß erst dureh pralle Anfüllung der Samenblase bei den Tieren die Ge- 
schlechtslust produziert wird. jedoch Steinachs Tierexperimente bei Fröschen 
haben bewiesen, daß trotz Exstirpation der Samenblase ihre Geschlechts- 
lust nicht leidet. 

Da nach den Fürbringerschen Untersuchungen ein befruchtungs- 
fühiges Sperma zum mindesten aus drei Komponenten besteht — den 
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Hoden-, Samenblasen- und Prostatasekret, zu dem noch das Sekret der 
Cowperschen Drüsen hinzutritt — stellte Rehfisch Kontrolluntersuchungen 
an, und kam zu dem Schlusse, daß das reine Hodensekret keineswegs zur 
Befruchtung ausreicht. Es ist möglich, daß das Fehlen der entsprechenden 
Flüssigkeitsmenge dies verschuldet, vielleicht übt das Sekret der Prostata 
und der ÜCowperschen Drüsen eine chemotaktische Wirkung auf die 
Spermatozoen aus. 

Wie aus den anatomischen und physiologischen Daten ersichtlich 
ist der Weg vom Vas deferens ın die Samenblase ziemlich beengt und 
schwierig, und selbst für die Spermien ist erst bei einer geschlechtlichen 
Erregung der mechanische Weg erschwert, um so eher scheint es für die 
Spirochaete pallida zu sein, und vielleicht trägt noch dazu bei, daß der 
Blaseninhalt — vielleicht die chemischen Substanzen — der kulturellen 
Entwicklung der Spir. pallida nicht geeignet sind. 

Bei meinem Falle handelt es sich um einen 40 jähr. Schlosser, der 
am 3. 11. 1923 mich in meiner Ambulanz mit jener Klage aufsuchte, daß 
er seit Tagen immer schwerer Uriniere. — Bei der Untersuchung ist 
links ein mäßig großer Prostatalappen nicht gut palpierbar, rechts etwas 
härtere Prostata, sonst kein organischer Befund. — Nach paar Tagen 
am 7. II. wurde ich zu ihm gerufen, wobei ich eine gänzliche Retention 
vorfand, was mich veranlaßte ihn zu katheterisieren, und da dies nicht leicht 
war einen Dauerkatheter anzulegen. — Bei der abermaligen Rektalunter- 
suchung nach einem Tage fiel es mir auf, daß links die Prostata mit der 
Samenblase sehr elastisch weiche Konsistent aufwies, während rechts 
Prostata ziemlich hart war und Samenblase nicht palpierbar. — Da trotz 
Dauerkatheter der Zustand sich nicht wesentlich besserte nahm ich eine 
abermalige Untersuchung vor, und da fand ich auf der Stirne eine bei- 
läufig 1’/, cm große tiefe Narbe, die auf mein Befragen vor Jahren von 
selbst nach Eiterung entstanden sein soll. — Dies veranlaßte mich auch 
an Lues zu denken und da die vorgenommene Untersuchung durch (Szily 
des Rokusspitales) stark positiv war, entschloß ich mich mit einer anti- 
luetischen Kur zu versuchen. 

Da ich durch die weiche elastische Konsistenz der linken Prostata 
resp. Samenblase die größer als eine große Nuß jetzt nun gut zu palpieren 
war, auf Gumma der Samenblase Verdacht hatte, gab ich dem Patienten 
3 x täglich erst 15 Tropfen einer offiziellen Jod. tct.-Lösung in Wasser 
und entfernte zugleich den Dauerkatheter. 

Am 16. II. konnte er schon spontan urinieren und am 17. 1. 
0.30 Neosalvarsan intravenös. — Am 18. II. Samenblase noch palpierbar 
aber entschieden kleiner, spontan urinieren. — Am 20. II. 0.45 Neosalv. 
nebst Jod und am 21. II. 0.60 Neosalv. — Am 28. 1I. Prostata mäßig 
konsistent, links Samenblase kaum zu fühlen. Urinentleerung glatt. — 
Am 3. V. abermal 0.6 Neosalvarsan. Pat. fühlt sich wohl kann spontan 
urinieren, hat gar keine Beschwerden und bei der Rektaluntersuchung 
findet man keinen Unterschied der Konsistent links oder rechts der Prostata. 
Samenblasen nicht zu palpieren. ' 

Wie aus obigen Falle ersichtlich, war es die vergrößerte weich ela- 
stische Konsistenz fühlbare Samenblase — die in Verbindung mit dem 
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linksseitigen Prostatalappen — zur Retention Anlaß gab, und wie es post 
hoc durch die antiluetische Therapie erwiesen war, scheint es eines der 
seltenen Fälle von Samenblasensyphilis gewesen zu sein, da nach Ge- 
brauch von Jodtinktur nebst Neosalvarsankur die vergrößerte tumorartige 
Samenblase sich rückbildete, dadurch keine Retention durch Druck auf 
die Harnröhre mehr verursachte und Patient geheilt wurde. Ich denke, 
daB solche Fälle doch häufiger sind als sie bisher beschrieben 
wurden — und glaube daß wenn wir in derartigen Fällen auch an Lues 
denken, daß man häufiger solcher Fälle begegnen wird als es bisher ge- 
schah, und dieselbe Meinung vertritt neuestens C. R. Frank der bei 
seinem Falle durch die Hämospermie ohne irgend andere Ursache an Lues 
dachte und meint, daß in allen Fällen von Hämospermie, wo die Atiologie 
dunkel ist, an Lues zu denken sei, da die Vesic. semin. nicht blos reichlich 
mit Blutgefäßen versorgt sind, sondern deren feinste Verzweigungen auch 
außerordentlich oberflächlich liegen und vielfach von einer einzigen Epithel- 
schicht bedeckt sind. 


Gonorrhoetherapie mit Targesin 
Von 


Dr. med. Hans Lippert in Köln 
Facharzt für Haut- u. Harnleiden 


Über das Targesin in der Gonorrhoetherapie liegen ebenso wie 
über das Reargon bereits eine Anzahl Arbeiten vor. Beide Präparate 
habe ich praktisch versucht, veranlaßt durch die in verschiedenen Publika- 
tionen zum Ausdruck gebrachten Vorzüge. Das Reargon wurde von mir 
wegen der auch anderweitig geschilderten bedenklichen Nebenwirkungen 
aufgegeben, das Neoreargon ist mir noch unbekannt. Systematisch wendete 
ich dann in der Sprechstundenpraxis, nachdem mich die ersten Fälle 
angenehm überrascht hatten, das Targesin an und habe mehr als ein Jahr 
lang alle damit behandelten Fälle kritisch beobachtet, um mir ein möglichst 
objektives Bild zu machen. Die Reizlosigkeit des Targesin war der erste 
Grund, der mich veranlaßte, es allgemein zu gebrauchen. 

Die chemisch-biologischen Eigenschaften des von Siebert und 
Henryk Cohn!) eingeführten Präparates sind aus früheren Arbeiten 
bekannt. Insbesondere scheint es mir nach den experimentellen Unter- 
suchungen von Steinbiss?), Oelze®), Loewe‘) überflüssig, hier nochmals 
darauf einzugehen. 

Der Praktiker sieht sich bei der Gonorrhoebehandlung anderen 
Schwierigkeiten gegenüber als der Kliniker. Er arbeitet unter ungünstigeren 
Bedingungen; er hat auf alle möglichen äußeren Umstände Rücksicht zu 
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nehmen und steht vor allem der Aufgabe gegenüber, den tripperkranken 
Patienten außer Bette zu behandeln und vor dem Bette zu bewahren. 
Es heißt in der Praxis doppelt gut, doppelt wirksam, doppelt wachsam 
und gewissenhaft behandeln. Ebenso wichtig wie die Wahl des Mittels 
ist seine richtige Anwendung. Der Empfehlung neuer Präparate steht 
der Praktiker sehr skeptisch gegenüber. Ihre Brauchbarkeit ist in der 
Regel zunächst in Kliniken erprobt, die Praxis muß oft ein anderes Urteil 
fällen. Die Kunst der Gonorrhoebehandlung, insbesondere der akuten 
Form, besteht nach meiner Meinung in der Schwierigkeit, zur rechten 
Zeit das rechte Medikament an der rechten Stelle in der geeigneten 
Konzentration schonend anzubringen. 

Mit Zieler+) erstreben wir bei der örtlichen Behandlung des frischen 
Trippers: die möglichst gründliche mechanische Entfernung der 
erreichbaren Gonokokken, die weitestgehende Unterstützung bezw. 
Ausnützung der Abwehrbestrebungen des Körpers und eine möglichst 
große Tiefenwirkung. Bei den chronischen Fällen stehen uns eine 
Reihe von Methoden zur Wahl, die zum Ziele führen können. Bei der 
akuten Gonorrhoe sind wir in der Hauptsache auf desinfizierende Lösungen 
angewiesen, und ein zuverlässiges, keinen Schaden anrichtendes 
antigonorrhoisches Mittel ist die erste Voraussetzung für eine erfolgreiche 
Therapie. 

Es sind von mir mit Targesin im ganzen 44 Fälle männlicher 
Gonorrhoe durchbehandelt worden. Darunter sind 3 Fälle, die vorher schon 
andere Mittel benutzt hatten Von den 41 reinen Targesinfällen sind 
7 Fälle erfolgreich abortiv behandelt worden. Die restierenden 34 Fälle 
teilen sich in 15 akute und 19 subchronische und chronische Fälle. Nur 
in ausreichender Weise lange behandelte, vielfach provozierte und immer 
wieder nachuntersuchte Fälle sind in diesen Ausführungen berücksichtigt 
worden. Die Zeit der Nachkontrolle nach Aussetzen und nach Überstehen 
der Provokationen umfaßte einen Raum von mindestens vier Wochen, im 
Durchschnitt von 3 Monaten und in Höchstfällen von ®/, Jahr. Es ist ja 
vom Augenblick des Schwindens der Gonokokken aus dem Morgenpräparat 
bis zum endgültigen Fortbleiben oft noch ein weiter Weg, der über Ent- 
täuschungen und Überraschungen führt. Ich habe daher stets noch mög- 
lichst lange weiterbehandelt, soweit es jedenfalls der Patient mitmachte. 
Die Behandlungsdauer bis zur sicheren Heilung verlängerte sich dadurch 
wohl, aber die Sicherheit der Heilung muß uns höher stehen als einige 
Tage vielleicht unnützer Weiterbehandlung. 

Weibliche Gonorrhoe habe ich von der Zusammenstellung aus- 
geschlossen. Die therapeutischen Schwierigkeiten sind bei ihr unendlich 
viel größer, die Verhältnisse sind mit denen der männlichen Gonorrhoe 
überhaupt nicht zu vergleichen, und die Feststellung der Heilung steht 
besonders in der Praxis auf recht unsicheren Füßen. Als Prüfungsobjekt 
jedenfalls erscheinen sie mir ungeeignet. 

Im allgemeinen habe ich mit 1®/, bis 3%/, Targesinlösung spritzen 
lassen, ging aber manchmal auch bis 5"/,; bei Abortivkuren scheute ich 
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auch 10°/ ige Lösungen nicht. Sehr auffallend war immer die gute Ver- 
träglichkeit des Targesin, auch in den hochprozentigen Lösungen, und 
das schnelle Weichen der Entzündungserscheinungen und mit ihm 
das Schwinden der Sekretion. 

Besondere Aufmerksamkeit habe ich den Wegen und dem Verbleib 
der braunen Targesinlösung im klinischen und mikroskopischen Bilde 
gewidmet. Tiefbrauner Austluß ist der Beweis, daß der Patient regel- 
mäßig injiziert hat. Im ersten Urin schwimmen nach 2 bis 3 Tagen der 
Behandlung stark braun gefärbte Filamente, die diese Färbung behalten, 
und zwar makroskopisch viele Stunden nach. der Injektion, mikroskopisch 
habe ich nach Aussetzen der Behandlung die braunen Körnchen noch 
bis zu 10 Tagen festgestellt. Die gespeicherten braunen Elemente 
liegen bald gröber, bald feiner auf den Eiterzellen oder zwischen den 
Epithelzellen verteilt und scheinbar mitunter auch in den Zelleibern 
der Leukocyten, wo sie wie die Gonokokken selber circumnucleär auf dem 
Protoplasma gelagert sind. Urethroskopisch habe ich naturgemäß nur 
ältere Fälle, die akuten Fälle bei Gelegenheit der Provokationen untersucht. 
Ich fand hier in vielen Fällen die anderweitig beschriebenen Bilder 
wieder.!) 

Wenn die Gonokokken gewichen sind, läßt die Leukocytenzahl des 
an und für sich schon verminderten Sekretes nach, Epithel und Schleim- 
gehalt überwiegen, erkennbar makroskopisch an dem Nachobensteigen 
oder schon Schwimmen der braunen Fäden im Urin, während rein eitrige 
Filamente bekanntlich rasch zu Boden sinken. Von diesem Zeitpunkt 
gehe ich mit der Konzentration der Targesinlösungen herunter, ohne 
mit dem Medikament zu wechseln. Es wird wohl vom größeren 
Teil der Praktiker für richtiger gehalten, bei der Gonorrhoetherapie ein 
Mittel nicht allzulange zu gebrauchen, vielmehr durch steten Wechsel für 
Wirksamkeit zu sorgen (Perutz)?). Das Targesin löste ich aber absicht- 
lich nicht durch etwas anderes ab, sondern ging auf 1°/, und 1/2°;, 
herab und vermied es, wie sonst üblich, am Schluß der Behandlung 
Adstringentien zu verschreiben. Beim Targesin, das eine Tanninkompo- 
nente hat, wäre das auch ein Unding. Die wenig malträtierte Schleim- 
haut ersetzt sich vielmehr restlos von selbst, d.h. der postgonorrhoische 
Katarrh, diese Crux vieler Ärzte, ist eine natürliche und vorübergehende 
Erschöining geworden. Die Filamente des ersten Urins bleiben fort. 

Damit komme ich auf das, was m. E. das allerwichtigste bei der 
Beurteilung des Targesin ist. Es tritt keine Dauerschädigung der 
Urethralschleimhaut ein. Wie unschädlich Targesin für die Schleim- 
haut ist, haben auch Jacobsohn und Langer an der Urethra männlicher 
Kaninchen experimentell bewiesen.) Schnell und endgültig restituiert 
sich die arzneilich nicht malträtierte Schleimhaut. Es ist nicht anzu- 
nehmen, daß reine Targesinfälle Infiltrate, Narben und damit als 
Spätfolge Strikturen bekommen werden. Und das scheint mir ein 

1) D. m. W. 1924, Nr. 42. 

®) A. Perutz, Moderne Gonorrhoebehandlung beim Manne. Moritz Perles. 
Wien 1923. 

8) Klin. W. 1925, Nr. 39. 
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mächtiger Fortschritt zu sein. Durch zu vieles Instrumentieren besonders 
in frühen Fällen und durch Verätzungen entstehen die Strikturen. In 
allen Fällen, die wir Praktiker heute noch zahlreich zu Gesicht bekommen, 
ergibt die Anamnese, daß seiner Zeit starke mechanische oder medikamentöse 
Reizungen oder beide stattgefunden haben, daß der Patient noch deutlich 
sich der schmerzhaften Einspritzungen oder der unangenehmen örtlichen 
Manipulationen in der Sprechstunde erinnert. Insbesondere haben die 
klassischen Dehntorturen so manche Striktur auf dem Gewissen. Die 
beste Tripperbehandlung wird immer die sein, die mit einhergehender 
prompter Wirkung die Schleimhaut am meisten schont. 

Mit einer solchen Reizlosigkeit des Targesin geht. auch eine sonst 
auffallende und in der Literatur schon öfter erwähnte Tatsache Hand in 
Hand'!), daß nämlich auffallend wenig Komplikationen von seiten 
der Pars posterior und ihrer verschlungenen Adnexe auftreten. Diese 
von mir gleichfalls durchgehend beobachtete Tatsache hebt das Targesin 
ganz auffallend aus der Zahl der anderen (xonorrhoika hervor. Mir ist 
bei keinem der Patienten, wenn sie sich nur einigermaßen ruhig verhalten 
konnten und beispielweise das Motorradfahren unterließen, eine Epididy- 
mitis unterlaufen. 

Die praktischen Resultate der Targesinbehandlung will ich noch an 
Hand des von mir behandelten Krankenmaterials kurz näher erörtern. 

Was zunächst die Abortivbehandlung betrifft, so habe ich den 

Eindruck, daß die Reizlosigkeit des Targesin in Verbindung mit seiner 
intensiven Tiefenwirkung noch in Fällen zur Schnellheilung führt, die 
sonst zu mißglücken pflegen. Von den in der Prüfungszeit von mir vor- 
genommenen 7 Abortivkuren seien hier 4 angeführt. Wie ersichtlich, 
waren in zwei Fällen die Gonokokken bereits intrazellulär, ein Kriterium, 
das im allgemeinen den Erfolg einer Abortivbehandlung zweifelhaft 
erscheinen läßt. Dementsprechend lag die Infektion schon länger zurück, 
in einem Falle sogar volle 10 Tage. Hervorheben will ich noch, daß es 
sich in 3 Fällen um erstmalige Infektionen handelte, die sich erfahrungs- 
gemäß schwerer abortieren lassen. Wie ersichtlich, erfolgte die Heilung 
in durchschnittlich etwa 5 Tagen. Lag die Infektion weiter zurück, so 
war die Zeit im einzelnen etwas länger. Erwähnenswert ist noch, daß 
die Abortivkur mit Targesin, im Gegensatz zu den bisher üblichen 
Methoden, ohne jede besondere Reizerscheinung und störende 
Schmerzhaftigkeit verläuft. Verwendet wurden Injektionen von 5 bis 
10 °/, Targesinlösung 10 Minuten lang, zweimal am Tage. 

Fall i. 28. IV. 1925. Zweite Infektion. Inf. vor 3 Tagen. Gon. extrazellulär. 
Vorwiegend schleimiger Fluor. Letzter positiver Befund am 30. IV., also nach 2 Tagen 
abortiert. Weiter regelmäßig beobachtet bis 17. VI., also 6 Wochen lang. 

Fall 2. 27. IV. 1925. Erste Gonorrhoe. Inf. vor 5 Tagen. Gon. meist intra- 
zellulär. Eitriger Fluor. Letzter posit. Befund am 7. V., also nach 10 Tagen. Weiter 
beobachtet bis 16. VII. 

Fall 3. 4. V. 1925. Erste Gonorrhoe. Inf. vor 10 Tagen. Gon. intrazellulär. 
Letzter posit. Befund am 9. V., frei also nach 5 Tagen. Beobachtet bis 20. VI. 

Fall. 4. 8. V. 1925. Erste Gonorrhoe. Inf. vor 3!/, Tagen. Gon. bereits 
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intrazellulär. Letzter posit. Befund am 12. V., also nach 4 Tagen. Beobachtet bis 
6. VI., also über 3 Wochen. 


Hier will ich die 3 Fälle einfügen, die zunächst mit anderen Mitteln 
wie Reargon, Choleval erfolglos behandelt sind und zwar wochenlang, bei 
denen dann nach kurzer Zeit Targesin zum Ziele führte. 

Fall 1. 11. VI. 1924. Akute Anterior. Nach 80 tägiger Behandlung mit Reargon 


50%/, bis 10. VII. Gon. ++-+. Ab 11. VII. Targesin 2 bis 6%. Gon. am 15. VII. 
endgültig geschwunden. Behandelt noch bis 3. VIII. Beobachtet bis 10. XII. 1924. 


Fall 2. 5. IX. 1924. Akute Anterior. Nach 34 tägiger Behandlung mit Cholevasl 
und Albargin am 8. X. Gon. +-+-+. Targesin !/, bis 5°, ab 9. X. mit täglichen 
Anteriorspülungen Targesin 1:500. Gon. endgültig verschwunden am 17. X. 1924. 
Behandelt bis 1. XI., beobachtet bis 10. XII. 1924. 


Fall 3. 13. XI. 1924. Akute Anterior et post. Bis 3. XII. mit Reargon be- 
handelt. Gon. +. DBilasenreizung. Ab 9. XII. Targesin 1 bis 4°/,. Guyon Targesin 
5°,. Gon. endgültig verschwunden am 24. XII. Behandelt noch 12. I. 1925. Beobachtet 
bis 3. III. 1925. 


Wir sehen, daß in diesen Fällen die zuerst eingeleitete Therapie 
versagte.e. Nach Einsetzen des Targesin setzte in wenigen Tagen ein 
Umschwung ein. Derselbe erfolgte in Fall 1 in 5, Fall 2 in 8, Fall 3 
in allerdings erst 15 Tagen. In diesem Fall lag aber eine komplizierende 
Posterior vor. Nicht unerwähnt sei, daß in einer der Targesinarbeiten 
auch über das umgekehrte Verhalten berichtet wird. Ein Fall, der sich, 
was wohl seltener vorzukommen scheint, gegen Targesin refraktär verhielt, 
heilte prompt nach Wechsel des Mittels. Es treten u. Umständen Ge- 
wöhnungen an alle unsere Antigonorrhoika ein. Diese Gewöhnungen 
sensibilisieren aber gewissermaßen gegen andere Mittel. Auf Grund ähnlicher 
Erfahrungen baut sich wohl das Behandlungsschema von Perutz?) auf, 
das in einem ständigen Wechsel verschiedener Mittel besteht. 

Von den behandelten 15 akuten Gonorrhoen waren 2 von vornherein 
durch eine Posterior kompliziert. Sehr auffallend erscheint es doch, dab 
sowohl bei diesen beiden Fällen weitere Komplikationen, als auch bei 
den anderen Fällen solche überhaupt nicht aufgetreten sind. Des Raum- 
mangels wegen will ich die einzelnen Krankengeschichten nicht folgen 
lassen, nur erwähnen, daß auf Grund dieser die durchschnittliche Zeit bis 
zum endgültigen Verschwinden der Gonokokken etwa 13,9 Tage betrug. 
Die 19 chronischen Fälle, die, wie üblich, mit Infiltraten der Antenor. 
mit einer Posterior, mit Prostatitis oder Vesikulitis kompliziert waren, 
wurden neben Injektionen in die Anterior mit Blasenspülungen mit Targesin 
1:500 bis 1:200, Guyon 5 bis 10 °;, Targesin, Prostatamassage behandelt. 
Sonstige Präparate spezifischer oder unspezifischer Art. wie Gonargin oder 
Terpichin usw. wurden ganz weggelassen. Auch hier waren die Erfolge 
durchaus befriedigend, denn die Zeitdauer bis zum endgültigen Fortbleiben 
der Gonokokken betrug durchschnittlich 26,7 Tage. Die weitere Beobachtung 
nach Provokationen erstreckte sich dann noch mehrere Wochen. in 
einzelnen mir leicht zugänglichen Fällen bis zu 9 Monaten, so dab ich 
von Heilung sprechen kann. 

Wenn ich auf Grund meiner längeren Erfahrungen also das bezeichnen 
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soll, was das Targesin von den bisherigen gebräuchlichen Mitteln vor- 
teilhaft unterscheidet, so sind es vornehmlich folgende zwei Punkte: 1. die 
Reizlosigkeit, verbunden mit doch prompter, zuverlässiger Wirkung in 
akuten und chronischen Fällen, und 2. die Tatsache, daß Komplika- 
tionen bei Targesinbehandlung sehr viel seltener vorkommen als 
‘ bei anderen Mitteln. Schon diese beiden Gründe genügen, auch bevor 
wir ein noch umfassenderes Material gesammelt haben, um dem Targesin 
dauernd eine gebührende Stelle unter den antigonorrhoischen Mitteln 
zuzuweisen. Ich persönlich habe es lieb gewonnen und möchte es nicht 
mehr missen. 
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XIX, H. 6, S. 467. 

Mutschler, Die Behandlung des Trippers 
der Gebärmutter mit Arzneistäbchen u. 
Zelluloidkapseln nach Pust. Zschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 87, H. 2, 
1924. 

Naujoks, Die Behandlung der Gonorrhoe 
der Frau. (Mit besonderer Berücksich- 
tigung der Frisch - Vakzine - Therapie.) 
Monatsschrift f. Geburtshilfe u. Gynä- 
kologie, Bd. 66. H. 1, 1924. 

Nyulasy, Die Stützen des Uterus. Surg., 
gynecology and obstetr., Vol. XXXIII, 
No. 1. R. XIX, H. 5, S. 38l. 

Potel, Sur le traitement de l’epispadias 
chez la femme. Gynecol. et obstetr., 
Bd. 10, No. 2, 1924. 

Pugh, Stricture of the female urethra. 
Ann. of surg., Bd. 79, No. 5, 1924. 
Sachs, Weitere Beiträge zur Anatomie 
u. Histologie des weiblichen Urethral- 
wulstes mit besonderer Berücksichtigung 
der weiblichen Prostata. 0O. XIX, H. 10, 

S. 139. 


Savariand, Fibromyome de lescape 
recto-vaginal. Gaz. des höp. 1924, 


No. 5L R. XIX, H. 3, S. 221. 
Schmidt, Entzündliche oder blastomatöse 
Tumorentwicklung in der weiblichen 


Harnröhre. Zsehr. f. Geburtsh. u. Gy- 
näkol., Bd. 88, H. 3. R. XIX, H. 10, 
S. TT8. 

Sellheim, Endlich ein echter, weib- 


licher „Kastratoid“. Arch. f. Frauen- 
kunde u. Konstitutionsforschung, Bd. 10, 
H. 3, 1924. 

Trost, Über das Vorkommen der Spiro- 
chaeta pallida in der weiblichen Harn- 
röhre. D. m. W. 1924, Nr. 6. 


Sebening-Frankfurt a M. 


Haupt-Register des XIX. Bandes 


Sach-Register 


Bei Büchern sind die Namen der Autoren in Klammern angegeben. 


A 


Abszeß, perinephritischer 477. 

Acykal bei Gonorrhoe 407 ff. 

Addisonsche Krankheit durch arterielle 
Embolien der Nebennieren 369; Nieren- 
funktion bei A. 637. 

Adenoma destruens der Niere 237. 

Adrenalindruckkurve, Wert der subkutanen 
776. 

Adrenalinglykosurie 619. 

Aktinomykose der Nieren 318. 

Albuminurie, zur Kenntnis der 
schen 466. 

Alkaptonurie, Fall von 463. 

Alkohol, Unzuverlässigkeit des A. bei der 
Desinfektion schneidender Instrumente 
382. 

Ambardsche Konstante 215. 

Amöbencystitis in Ägypten 311. 

Amyloid, vitale Färbung des 618. 

Amyloiddegeneration der Niere, Fall von 
395. 

Amyloidnephrose, zur Ätiologie der chro- 
nischen 877. 

Anämie, prognostischer Wert bei chro- 
nischer Nephritis 316; drei Fälle von A. 
bei chronischer azotomischer Nephritis 
STO. 

Anästhesie, Nierenoperationen unter para- 
vertebraler 319. 

Anatomie und Histologie, Handbuch der 
speziellen (Henke u. Lubarsch) 419. 

Antiperistaltik schlauchförmiger Organe 
BTT. 

Anurie, reflektorisehe 67T ff., 876; A. cal- 
culosa 318; prärenale 785: postrenale 
85; Fall von A. bei Hypoplasie der 
Niere “90. 

Appendektomie, diagnostische 
die zur A. führen 464. 

Appendieitischer Abszeß mit Durchbruch 
in die Blase 632. 

Appendix s. Wurmfortsatz. 
Arteriolonekrose der Nieren 39.4: beson- 
ders akut verlaufender Fall von 394. 
Arthritis gonorrhoica nach Blennorrhoea 

neonatorum 469. 

Arzneimittel, neuere (Bachem) 799. 

Asthma genitale 3il. 

Aszites pseudochylosus und Lipoidämie bei 
Lipoidnephrose 396. 
Atonie des Ureters mit 
Hydronephrose 72. 


lordoti- 


Irrtümer, 


Dilatation und 


Auge und Syphilis 460. 

Augenreflex und Blase 227. 

Autohämotherapie bei gonorrhoischen Er- 
krankungen 339ff. 

Autovakzinetherapie der chronischen Go- 
norrhoe 627. 

Azidose, prognostische Bedeutung Trd: 
Säurebasengleichgewicht der diabeti- 
schen TTT. 


Bacterium coli communis und Erkrankun- 
gen des Harnapparates 616. 

Badgasteiner Wasser, Verwendung zu 
Trinkkuren 860. 

Bakterien, Herdinfektion und Wahlnieder- 
lassung bei Appendizitis, Magengeschwür. 
Cholecystitis und Pankreatitis 375. 

Bakteriophagen, Behandlung der Koliin- 
fektion des Harntraktus mit 862. 

Bartholinitis gonorrhoica, Behandlung mit 
Blutumspritzung 224. 

Beckenfrakturen, Komplikation der Harn- 
organe bei 216. 

Beckenniere, Beitrag zur solitären 446ff. 

Beckenreflex 77T. 

Beckenverletzungen, Störungen der sexu- 
ellen Funktionen des Mannes nach 231. 

Blase und Augenreflex 227; Verpflanzung 
der Harnleiter in den Dickdarm hbe! 
nicht funktionierender 228; Fall von 
Eiweißstein 266ff.; Fremdkörper in der 
Blase und multiple Blasendivertikel 279: 
Fettsteine in der 274ff.; Pneumoradio- 
graphie der 313; Sensibilität der 391: 
Einklemmung der B. in den Schenkel- 
ring 393; Cysten der 450ff.; die weib- 
liche 472; Mittel zur Entlastung der 
übervollen 472; Fremdkörper in der B. 
474, 848, 867; Regeneration der B. nach 
Exstirpation infolge Blasengeschwulst 
601ff.; appendicitischer Abszel mit 
Durchbruch in die Blase 632; Syphilis 
der 782; seltene Fremdkörper der B. 
182. 

Blasendivertikel 865, 866; Fremdkörper 
in der Blase und multiple 270; Betrach- 
tungen über 13 Fälle 393; zur Behand- 
lung der kleinen 474; zur Kenntnis der 
m) 


Blasenektopie mit Blasenkrebs 309; neue 
Operation 315; B. u. einseitige Pyo- 
nephrose 784. 


Sach-Register 


Blasenemphysem, zur Entstehung und Ätio- 
logie 631. 

Blasenfüllung, Einfluß auf die Nierenfunk- 
tion 638. 

Blasengeschwülste, Pathologie und patho- 
logische Anatomie 103ff.; Behandlung 
der 118ff., 390; röntgenologischer Nach- 
weis 202ff.; einseitiger Kreuzschmerz 
und 469; moderne Methode zur Behand- 
lung bösartiger 472; zur Klinik und 
Statistik der 719. 

Blasenhals, Papillom am 316; Polyposis 
oder polypenähnliches bullöses Ödem des 
392; Beseitigung der Hindernisse am 
B. durch die heile Stanze 475. 

Plasenkatarrh, zur Behandlung 387. 

Blasenkarzinom, zur Behandlung 633. 

Blasenkrebs, Ableitung des Harns bei in- 
operablem B. durch doppelseitige Ne- 
phrektomie 388. 

Blasenkuppel, Geschwülste der 473. 

Blasenlähmung bei akuter Poliomyelitis 

Blasenpapillome, Behandlung 471, 473. 

Blasenphantom 828. 

Plasenruptur 784; frühes Zeichen der 316. 

Blasensarkom, primäres 782. 

Blasenschleimhaut, Vitalfärbung mit Me- 
thvienblau 471; Resorptionsfähigkeit der 
623. 

Blasenschnitt, hinterer 562. 

Blasenspiegeluntersuchung s. Cystoskopie. 

Blasensteine, Löslichkeit im Krappharn 
222; Behandlung der 633; zwei Fälle von 
B. bei Kindern %66. 

Blasen- und Nierensteinkrankheit 
matien 783. 

Blasensyphilis, Fall von 475; Untersuchun- 
gen über T18. 

Blasentuberkulose in Tumorform 226; Son- 
nenbehandiung 227. 

Blasenwand, Heber für die vordere '393. 

Blennargon bei Gonorrhoe 863. 

Elennorrhoea neonatorum, Arthritis go- 
norrhoica nach 469. 

Blut, Beziehungen der reduzierenden Sub- 
stanzen des B. zu: den Fraktionen des 
Reststickstoffes 460. 

Blutung beim Neugeborenen. suprarenale 
318. 

Blutungen nach Prostatektomie 229; Tam- 
pon gegen B. bei der suprapubischen 
Prostatektomie 469. 

Blutveriust bei Operationen 464. 

Erightsche Krankheit, atvpische Befunde 
233. 

Bubonen, Behandlung schankröser x55. 

Juccotropin in der Urologie 46. 


in Dal- 


C 


Caleium-Diuretin bei Hypertonie 379. 

Cancer de la verge 224. 

Cervicitis chronica, Saugglockenbehandlung 
309. 

Chirurgische Propädeutik (Sonntag) 797. 
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a Leberstörungen nach 

616. 

Cholelithiasis, akute 308. 

Clanden bei Harnröhrenblutungen, Neben- 
wirkungen bei Anwendung von 3&2; bei 
einem Fall hämophiler Blutung 619. 

Colipyelitis, Alkalibehandlung 305. 

Colliculitis und sexuelle Neurasthenie 734. 

Collieulus seminalis, physiologische Be- 
deutung und Beziehung zu Störungen in 
der Genitalsphäre 468. 

Coué’s und Bauduin’s Lehre im Rahmen der 
Psychiatrie 859. 

Cullensches Zeichen 717. 

Cyansilbercholat bei Gonorrhoe 630. 

Cylotropin s. Zylotropin. 

Cysten der Harnblase 40. 

Cystennieren, zur Diagnose 815ff. 

Cystitis gangraenescens 387; Behandlung 
der tuberkulösen 867. 

Cystopyelitis coliogenes acuta feminarum 
632 


Cystoskop, Nitzes Erfindung des C. und 
sein Ausbau der Gebrauchsanweisung da- 
für 484 ff. 

Cystoskope, Lampen für 
218, 121. 

Cystoskophalter, neuer 212ff. 

Cystoskopschaft, auskochbarer 227. . 

tKreise) 160. 


kleinkalibrige 


Cystoskopie, Technik der 
D 
Dammtistel, angeborene T81. 
Darmblutungen nach Nierenoperationen 
369. 
Darmoperationen, Nierenblutungen nach 
369. 


Dauerkatheterismus der Ureteren 388; D. 
bei Uretersteinen 790. 

Descensus testiculorum bewirkende Kräfte 
230. 

Desinfektion der chirurgischen schneiden- 
den Instrumente 382. 

Diabetes, Insulinbehandlung 217, 218: 
zur Frühdiagnose 619; D. und Hyper- 
tonie 620; D. und Nephritis 876. 

insipidus, zur Pathogenese des 374; 
D. nach Kopfverletzung TT3. 

Diät bei Nierenentzündungen 477; D. bei 
Nierenkranken 637. 

Diathermie in der Urologie 464, 626. 

Dieodid als Sedativum der männlichen Ge- 
nitalsphäre 620, 

Digitalistherapie, rektale 618. 

Diurese und Saponindrogen 219; Entste- 
hung und Ablauf der Harnstoff- 219, 
Probe zur Feststellung 234; D. und 
Abführen 616; D. und Diuretikastudien 
ib. 

Diuretika, 
der 560. 

Diuretysat-Bürger 856. 

I’oppelnieren, zur Operation der 842; D., 
Doppelureter STN. 

Doppelureter und doppeltes Nierenbecken 


zur klinischen Pharmakologie 
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422ff,, D. mit 
tuberkulose 849. 

Ductus deferens, Verhalten von Hoden und 
Nebenhoden bei angeborenem Fehlen des 
229. 


linksseitiger Nieren- 


E 


Einzelnieren, Operationen an 442. 

Eiweißstein der Blase 266. 

Eklampsie, Behandlung 222, 305. 

Empyem des Ureterstumpfes 393. 

Encephalitis epidemica, Nephritis als Kom- 
plikation 319. 

Enuresis nocturna 624; Pathogenese und 
Therapie 775. 

Enuresisfrage, zur 379. 

Epididymitis, Schieferöl bei gonorrhoischer 
392; Heilweg von 35 Fällen gönorrhoi- 
scher E. und Orchitis mittels Diathermie 
und der Spezial-Perineoskrotalelektrode 
604 ff.; pathologische Anatomie, Histolo- 
gie und Pathogenese der gonorrhoischen 
T80. 

Epiduralanästhesie 221. 

Erkältung, renale 299. 

Ernährung bei Nierenkranken 6lff. 

Euphillin-Diurese, Wirkung auf den nor- 
malen und gestörten Wasserhaushalt 
185. 


F 


Farbenausscheidung in der Froschniere und 
ihre Bedeutung für die Anschauungen 
über Nierensekretion 462. 

Farbenstoffwechsel, Untersuchungen über 
den 383. 

Faszien des Trigonum urogenitale 309. 

Fett, Auftreten in Leber und Nieren in 
Abhängigkeit von der Ernährung 383. 

Fettfärbung, die vitale F. in Geweben und 
Sekreten durch Sudan und geschwulst- 
artige Wucherungen der ausscheidenden 
Drüsen 615. 

Fettsteine in der Blase 274. 

Fibromyome zwischen Mastdarm und 
Scheide 221. 

Fluor albus, neuer Weg der Behandlung 
354; F. bei Virgines 385. 

Fremdkörper in der Blase und multiple 
Blasendivertikel 270; F. in der Blase 
474, 848, 867; seltene F. der Blase 
182. 

Fußballspiel, Nierenverletzungen beim 396. 


G 

Galle, diuretische Wirkung der 624. 

Gangrän, spontane G. an Skrotum und 
Penis 837. 

Gelenkaffektionen, syphilitische 465. 

Gelenkentzündungen und Samenbläschen 
312. 

Genitalerkrankungen, die nichtvenerischen 
(Callomon) 400. 

Genitalhaut, Sonderstellung bei der Sensi- 
bilitätsleitung 378. 
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Genitaltuberkulose, zur Genese und Aus- 
breitung 236. 

Geschlechtsbestimmung, chemische Blut- 
reaktion zur G. beim Menschen und 
durch Chlorophyll bei Pflanzen 621. 

Geschlechtsdrüsen, Veränderungen beim 
Hungern 383; Antagonismus der G. und 
seine Bedeutung für die Pathologie 621; 
zum Mangel der G. mit und ohne zwitt- 
rige Erscheinungen 773. 

Geschlechtsentwicklung und XNebennieren 


Geschlechtskrankheiten, Bedeutung der me- 
dizinischen Maßnahmen zur Bekämpfung 
der 380; persönliche Prophylaxe und 
Abortivbehandlung 861. 


Geschlechtsorgane, chirurgische Erkran- 
kungen der männlichen (Pels-Leus- 
den) 799. 


Glomerular-Zirkulation 786. 

Glomerulonephritis s. Nephritis. 

Glykosurie bei subakuter Nephritis 317; 
Fall von renaler 397; G. in der Schwan- 
gerschaft 860; G. als Symptom 360. 

Gonokokkeninfektion beim Manne DT6ff.; 
Immunität bei 864. 

Gonokokkensepsis 217. 

Gonorrhoe, allgemeine Grundlagen der mv- 
dernen Behandlung 4ff.; Reargon bei 
223, 224, 305, 386, 619; Gono-Yatren bei 
223, 384; Zeichen der Heilung bei der &. 
der Frau 224; Behandlung der männi- 
chen 254ff.; Mercurochrom bei chroni- 
scher 808; Vakzinebehandlung der 
355ff.; reizlose Behandlung durch Novo- 
kain-Adrenalinzusatz 379; empfehlens- 
werte Untersuchungsmethode bei G. 34; 
zur Diagnose des weiblichen 384; Targe- 
sin bei 385, 863, 864, 890; neuere Si.- 
berpräparate bei 386; Verhütung von 
Komplikationen mittels Novoprotin 356; 
Acykal bei akuter G. 407ff.; Autovak- 
zinbehandlung der chronischen 627; Pur- 
pura haemorrhagica im Verlauf einer 
akuten G. 628; gegenwärtiger Stand der 
Heilbarkeit der G. 629; moderne Dia- 
gnostik und Therapie der 629; Behand- 

- lung der männlichen 630; Cyansilbercho- 
lat bei G. 630; interne Behandlung der 
männlichen 630; Resantin bei 630; Ya- 
tren-Vakzine bei männlicher G. o9ft.: 
regulative Reiztherapie 85l; G. in der 
Geburtshilfe 856; Aussichten der persin- 
lichen Prophylaxe 861: Blennargon bei 
863; medikamentöse Behandlung der G. 
des Mannes und deren pharmakologisene 
Grundlagen (Perutz) 880. 

Gonorrhoische Erkrankungen, 
therapie bei 339 ff. 

Gono-Yatren 223, 384, 848. 


Autohimo- 


Hämatoporphyrie 218. 
Hämaturie als Symptom von Systemerkran- 
kungen 463; Wichtigkeit der H. &a:3 
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Symptom 463; H. durch Blasenerkran- 
kung 472; renale 477. 

Hämaturien, wahrscheinliche Ursache 
schwer zu diagnostizierender 463. 
Hämoglobinuria paroxysmalis paralytica 

86l. 

Harn, Jodzahl des 372; Magensekretion 
und die alkalische Welle im 462; kri- 
stallinisches Protein im 462; Sekretion 
eines bakteriziden H. und Desinfektion 
der Harnwege 462; Kalziumwirkung auf 
die Azidität des H. 618; hoher Säurege- 
halt bei Hautkrankheiten 625; Säureaus- 
scheidung im kindlichen H. 776; Nach- 
weis von Tuberkelbazillen im H. 859. 

Harnableitung, zum Mechanismus der 
428 ff. 

Harnantiseptika, reizlose 193ff. 

Harnblase s. Blase. 

Harninkontinenz 777; Röntgentherapie 
114; H. beim Weibe 862. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnorgane, Tuberkulose 196 ff.; Kompli- 
kation der H. mit Beckenfrakturen 216; 
Operationen an den (Neuhäuser) 240; 
chirurgische Erkrankungen und Verlet- 
zungen der H. (Ledderhose) 799; 
Koliinfektion der H., behandelt mit Bak- 
teriophagen 862. 

Harnröhre s. Urethra. 

Harnröhrenmastdarmfistel, zur Behandlung 

435. 

Harnsedimente, diagnostische und progno- 
stische Bedeutung der (Posner) 559. 

Harnsteine, 378; Eingriffe wegen 371; 
Atlas der (Nakano) 479; moderne Chi- 
rurgie der 686ff. 

Harnstoff, Giftigkeit des 220. 

Harnstoffdiurese, Entstehung und Ablauf 
219. 

Harnuntersuchung der 
Studenten 716. 

Harnuntersuchungsmethode bei Gonorrhoe 
384. 

Harnverhaltung, postoperative 314; Uro- 
tropin oder Katheterismus bei der post- 
operativen 314; Komplikationen als Ur- 
sache von H. bei Harnröhrenverengerun- 
gen 359f£f.; Urotropin bei 377, 382; 
Zylotropin gegen 618. 

Harnwege, therapeutische Erfahrungen bei 
Infekten der 9ff.; die infektiösen Er- 
krankungen d. abführenden (Foerster) 
160; Behandlung der nicht gonorrhoi- 
schen Erkrankungen der 216; Neue- 
rungen in der Röntgenuntersuchung 
308; papillomatöse Geschwülste der obe- 
ren 314; Urotropin und Methylenblau bei 
Tuberkulose der H. 382; paravertebrale 
Leitungsanästhesie in der Chirurgie der 
460; Sekretion eines bakteriziden Harns 
und Desinfektion der 462; CGylotropin 
bei Infektion der 465; Krappwurzelpul- 
ver bei Blasenbeschwerden und Katar- 
rhen der 810ff.; Infektion beim Kinde 
831. 


neueintretenden 
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Harnzylinder bei Untätigkeit der Niere 
116. 


Hautgeschwür der Bauchwand nach Drai- 
nage eines Abszesses 715. 

Hautkapillaren und Nephritis 71ff. 

Heber tür die vordere Blasenwand 393. 

Heliotherapie s. Sonnenbehandlung. 

Herdinfektionen mit metastatischen Er- 
scheinungen 220. 

Hermaphrodit, Demonstration eines 4838. 

Hermaphroditismus femininus externus, sel- 
tene Mißbildung der Müllerschen Gänge 
bei 466. 

Hernienoperationen, Reflexatrophie und 
Kontrakturen des Penis nach 308. 

Herz bei Prostatahypertrophie 633. 

Herzstörung bei chronischen Nierenerkran- 
kungen 52ff. 

Hoden, Verhalten der Kristalle und Kri- 
stalloide im 221; histologische Beobach- 
tungen am 227; Verhalten des H. bei 
angeborenem Fehlen des Ductus defe- 
rens 229; Descensus der H. 230; experi- 
mentelle und histologische Untersuchun- 
gen am 390; Allgemeinzustand und 
Struktur des H. 2 Jahre nach Resektion 
des Vas deferens 393; Tumoren der 
Scheidenhäute des H. 628; spontaner 
Untergang des gesunden H. 628; über- 
zählige H. 780. 

Hodenatrophie nach gonorrhoischer Orchi- 
tis 226. 

Hodenektopie, chirurgische Behandlung der 
inguinalen 313. 

Hodenerkrankungen, Behandlung der ma- 
lignen 391. 

Hodensack s. Skrotum. 

Hodentumoren durch Röntgenbestrahlung 
operabel geworden 389. 

Hohlräume, Auslüllung starrwandiger 222. 

Homöopathie, wie sollen wir uns zur H. 
stellen? 858. 

Hufeisenniere, Nephrotresis zur Behand- 
lung einer doppelseitigen Pyelolithiasis 
bei einer 317; Chirurgie der H. 638. 

Hufeisennieren, Tumoren in 81 ff. 

Hungern, Veränderungen der Geschlechts- 
drüsen beim 383. 

Hydatidencyste der Niere, Fälle von 871. 

Hydronephrose, Wiederherstellung bei 317; 
H. und pyelovenöser Rückfluß 317; an- 
geborene 397; H. einer Niere mit extra- 
renalen Kelchen 635; experimentelle 
Studien über H. 639; Fall von beidersei- 
tiger hämaturischer 684ff.; Atonie des 
Ureters mit Dilatation u. H. 788; drei 
Fälle von H. mit Steinen 867. 

Hydronephrosenrupturen 232. 

Hydrozele beim Säugling 312. 

Hydrozelen. die 778. 

Hydrozenflüssigkeit und Chloroform 377. 

Hypernephrom, Demonstration eines 13%. 

Hypertonie 623; im Klimakterium 3175; 
Calcium-Diuretin bei 379; H. und Diabeies 
620; die konstitutionelle familiäre 856- 

Hypophyse, Mikrophysiologie der H. und 
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ihr Einfluß auf die übermäßige Harn- 
sekretion bei der genuinen Schrumpf- 
niere 862. 


I 


Impotenz, anhormonale 146ff.; Behand- 
lung mit Juvenin-Testoganinjektionen 
222; der hypophysäre Typus der sexuel- 
len 378. 

Indikananurie und ihre Beziehung zur Nie- 
reninsuffizienz und zum Eiweißabhau 854. 

Infektion der Harnwege, therapeutische 
Erfahrungen bei 9ff.; chirurgische Er- 
fahrungen pyogener I. im Nierengebiet 
28ff.; Zusammenhang zwischen Infektion 
und Funktion im Bereiche des Urogeni- 
talsystems 466. 

Infektionskrankheiten, Behandlung mit le- 
benden Bakterien 222. 

Innere Sekretion, Begriff der 373. 

Insulinbehandlung des Diabetes 217, 218. 

Insulinfrage, experimentelle Beiträge zur 
382. 

Insulinwirkung, Kohlenhydratstoffwechsel 
und 775. 


J 


Jodzahl des Harns 372. 

Junijot zur Desinfektion des Operations- 
feldes 217. 

Juvenin 378, 379. 


K 


Kalzium bei Nephritis und Ödem 476; 
Wirkung des K. auf die Harnazidität 
618. 

Karzinose, Milchsäureausscheidung bei 219. 

Katheter, zur Geschichte des 813ff. 

Kathetern und Katheterung 7&ff. 

Keimdrüsen, Stellung der männlichen K. 
im endokrinen Korrelationssystem 146 ff. 

Klimakterium, Vasalgien und Hypertonien 
im 375. 

Kloake, Persistenz beim menschlichen Fö- 
tus TA. 

Kohlenhydratstoffwechsel und Insulinwir- 
kung Tin. 

Kolibazillurie, zur Pathogenese 773. 

Kolinfektion des Harntraktus, Behandlung 
mit Bakteriophagen 862. 

Kolloidehemie, klinische (Joel) 240. 

Kolloidreaktionen in den Körperflüssigkei- 
ten 619. 

Kopfschmerzen nach Lumbalanästhesie618. 

Krappharn. Löslichkeit von XNierenbecken 
und Blasensteinen im 222. 

Krappwurzelpulver bei Blasenbeschwerden 
und Katarrhen der Harnwege 810ff. 

Kreatininprobe zur Nierenfunktionsprüfung 
RTT. 

Kreuzsehmerz, einseitiger 469. 

Kristalle und Kristalloide im Hoden 221. 

Krvoskopie S15. 

Kryptorchismus, operative Behandlung 628. 

Kystoskopischer Atlas (Wossidlo) SO. 


Sach-Register 


L 

Lampen für kleinkalibrige Cystoskope 273, 
T21. 

Laparotomie, lumbale 830. 

Leber, Ausscheidung von Mikroorganismen 
durch die 373; Auftreten von Fett in 
der L. in Abhängigkeit von der Ernäh- 
rung 383. 

Leberstörungen nach Chloroformnarkose 
616 

Leitungsanästhesie, paravertebrale L. in 
der Chirurgie der Harnwege 459. 

Leuchtinstrumente 668 ff. 

Lipoide, Veränderungen der Lokalisation 
und des Chemismus der L. in den Tu- 
buli contorti der Niere 238. 

Lipoidnephrose, pseudochylöser Aszites uni 
Lipoidämie bei 396. 

Lipom, retroperitoneales 831. 

Litholapaxie, neue Methode 229. 

Lokalanästhesie in der Chirurgie 376. 

Luftembolie nach Urethroskopie 630. 

Lumbalanästhesie TTT; mit Novokain, Zu- 
fälle nach 221; Kopfschmerzen nach 618. 

Lungenabszeß, chirurgische Behandlung 
464. 

Lymphgefäße bei Prostatakrebs, Behand- 
lung der 316. 


Magensekretion und „alkalische Welle“ im 
Harn 402. 

Malariabehandlung der Syphilis 377. 

Massenblutungen bei Nierengeschwülsten, 
zirkumrenale 394; zur Diagnose und The- 
rapie renaler 868; M. ins Niereniager 
813. 

Medical Education (Flexner) 480. 

Mercurochrom bei chronischer Gonorrhoe 
308. 

Methylenblau bei Tuberkulose der Harn- 
wege 382. 

Michajloff in memoriam 558. 

Micrococcus pharyngitidis siccae, Nieren- 
funktion durch den 320. 

Milchsäureausscheidung bei Karzinose 219. 

Minderwertigkeit, urogenitale 673 ff. 

Mißbildung der Müllerschen Gänge bei 
einem Falle von Hermaphroditismus fe- 
mininus externus 466. 

Mißbildungen des Urogenitalapparates, chi- 
rurgische Behandlung 45ff. 

Mitteilungen 214, 458. 

Morgagnische Hydatide, Orchitis bei Kin- 
dern infolge Torsion der 330; Torsion 
der 631. 

Müllersche Gänge, Mißbildung bei ein®m 
Falle von Hermaphroditismus femininus 
externus 466. 

Myositis myoglobinurica 369. 


N 
Nabel, Beiträge zu den Erkrankungen des 
lb. 
Nabelbruch, fötaler, mit Harnblasenspäite 
TS3. 


Sach-Register 


Nasenrachenraum, Nephritis bei Infektion 
des 395. 

Natronlauge, Einspritzung in die Harn- 
röhre 717. 

Nebenhoden, Tumoren des 225; N. bei an- 
geborenem Fehlen des Ductus deferens 
229; Zwischenzellen im 229; Spermiopha- 
gie im 230. 

Nebennieren am Samenstrang, akzesso- 
rische 237; N. und Geschlechtsentwick- 
lung 309; Morbus Addison durch arte- 
rielle Embolien der 369; Erweichung 
und Spaltbildung in den N. 617; N. der 
Katze, Verkalkungen 854. 

Nebennierenexstirpation, Anteil von Mark 
und Rinde an den Ausfallserscheinungen 
nach 622. 

Nebennierenkrebs 
ptomen 306. 

Nebennierenrinde, Veränderungen der N. 
bei Infektionskrankheiten 615. 

Neosalvarsan bei Pyelitis 784. 

Nephrektomie, Verletzung der Vena cava 
bei 635; Vorsichtsmaßregeln bei N. 
einer tuberkulösen Niere 792. 


mit endokrinen Sym- 


Nephrektomien, 100 N. wegen Nieren- 
tuberkulose 791. 
Nephrektomiewunden, sekundärer Ver- 


schluß tuberkulöser 476. 

Nephritis und Hautkapillaren 71lff., pro- 
gnostischer Wert der Anämie bei chroni- 
scher Glomerulo- 316; Glykosurie bei 
subakuter 317; N. als Komplikation der 
epidemischen Enzephalitis 319; Schar- 
lach-N. 395; N. bei Infektion des Nasen- 
rachenraums 395; einseitige chronische 
diffuse 395; chronische N. ohne Hyper- 
tension 396; hereditäre und familiäre 
396; Nierendekapsulation bei akuter 
399; Behandlung der N. und des Ödems 
mit Kalzium 476; Diät bei 477; zur 
Therapie der 565ff.; N. bei Krebs- 
kranken 634; Beziehung von Nieren- 
insuffizienz, Blutdrucksteigerungen und 
Kapillarveränderungen bei der diffusen 
Glomerulo-N. 636; chirurgische Behand- 
lung 643ff., 850; N. dolorosa 700ff.; 
Ergebnisse der Nierendekapsulation bei 
verschiedenen Formen von N. 786; ein- 
seitige hämorrhagische Glomerulo-N. T90; 
Tumor und N. 832; N. durch Sublimat 
371l; Dauererfolge der chirurgischen Be- 
handlung 873; Fall von Quecksilber-Ne- 
phritis 874; Diabetes und N. 876; akute 
eitrige N. gonorfrhoischen Ursprungs87S8. 

Nephrolithiasis, akute 308. 

Nephrosen, Thyreoidinbehandlung 234. 

Nephrotresis zur Behandlung der doppel- 
seitigen Pyelolithiasis 317. 

Neugeborene, Urologisches bei Schwanger- 
schaft und N. 430ff. 

Neurasthenie, sexuelle, und hintere Harn- 
röhre 241 ff.; sexuelle N. und Collieulitis 
134. 

Niere, Operation bei tuberkulöser Einzel- 
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91ff.; sofortige funktionelle Einstellung 
der zurückbleibenden 231; zu den Lage- 
und Bildungsanomalien der 233; zur 
Chirurgie der polyzystischen 236; Rönt- 
genphotographie der operativ freigeleg- 
ten N. bei Nierenstein 237; Carcinoma 
adenomatodes der 237; syphilitischer Tu- 
mor der 238; Veränderungen der Lokali- 
sation und des Chemismus der Lipvide 
in den Tubuli contorti der 238; die ein 
seitige zusammengewachsene 320; Aus- 
scheidung von Mikroorganismen durch 
die 373; Auftreten von Fett in der N. 
in Abhängigkeit von der Ernährung 
383; Fall von Amyloiddegeneration 395; 
Fall einseitiger Verwachsungs-N. 399; 
tuberkulöse N., Nephrektomie, Heilung 
399; Beitrag zur solitären Becken- 
446ff.; Spontanruptur der N. 476; Chi- 
rurgie der N.,und des Harnleiters (Is- 
rael) 559; Versuch einer ätiologischen 
Klassifikation der Retentionsgeschwülste 
der N. 610ff.; Hydronephrose einer N. 
mit extrarena.en Kelchen 635; Harnzy- 
linder bei Untätigkeit der N. 716; Ein- 
fluß von Entkapselung und Entnervung 
der N. auf Vergiftungen dieses Organs 
788; cystische Entartung der N. 789; 
Fall von Anurie ebei Hypoplasie der N. 
790; Fehlen einer N. beim Hunde 791; 
Sack- 848; Nekrose der N. 868; funktio- 
neller Lumbalschnitt zur Freilegung der 
N. 869; einige Fälle von Hydatidencyste 
der N. 871; kongenitales Fehlen der 
rechten N., Hypernephrom der linken 
872; Resektion einer einseitig ver- 
schmolzenen N. 877. 

Nieren, seltenere Ausscheidung der 86f£f.; 
Arteriolonekrose der 394; Entwicklung 
und Krankheiten der 397; die chirurgi- 
schen Erkrankungen der N. und Harn- 
leiter (Zondek) 400; Operationen an 
Einzel- 442; Messung des Blasenüber- 
schusses bei Phenolsulfophthalein-Stu- 
dien an den 635; Chirurgie der Hufeisen- 
N. 638; Gewebsdesinfektion infizierter 
N. nach operativer Freilegung 656; bei- 
derseits verlagerte 786; Chirurgie der 
N. und Harnleiter (Fedoroff) 793; 
zur Operation der Doppel- 842; geweb- 
liche Veränderungen der N. bei Syphi- 
lis congenita 853; N. und Typhus 862; 
Untersuchung der funktionellen Leistun- 
gen beider N. 874; Einfluß des vegetati- 
ven Nervensystems auf die Funktion 
experimentell geschädigter 876; entzünd- 
lich-eitrige Veränderungen der N. nach 
Ureter-Scheidenfisteln 876. 

Nierenaktinomykose, primäre 318. 

Nierenbecken, papilläres Epitheliom 318; 
zur Anatomie und Physiologie des 332 ff.; 
Zottengeschwülste des 398; Doppelureter 
und doppeltes 422ff.; zur Nervenhisto- 
logie des 450; zur Hämopoese im 478; 
bösartiges Papillom des N. 634, 786; 
normale und pathologische Motilität des 
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N. und ihre Darstellung durch die Pyelo- 
skopie 793; polypöse Fibroide des 869. 
Nierenbeckenkatarrh, zur Behandlung 387. 
Nierenbeckenstein, Löslichkeit im Krapp- 
harn 222; durch Ureterdilatation aus- 
getriebener 878. 

Nierenblutungen nach Darmoperationen 
369; Beitrag zu den essentiellen N. 835. 

Nierenblutevsten 784. 

Nierenchirurgie, Erfahrungen in der 686ff. 

Nierendekapsulation bei akuter Nephritis 
399; zur Frage der 768ff.; Ergebnisse 
der N. bei verschiedenen Nephritisfor- 
men 786; Einfluß von N. und Entner- 
vung der Niere auf Vergiftungen dieses 
Organs T88. 

Nierendystrophie, die Gewebsasphyxie und 
die 875. 

Nierenechinokokkus in Dalmatien 869. 

Nierenenervation, Bedeutung der 879. 

Nierenentzündung s. Nephritis. 

Nierenerkrankungen, Behandlung der Herz- 
störung bei chronischen 52ff.; Ernäh- 
rungsprobleme bei 6lff.; Bedeutung der 
funktionellen Methoden für die Diagnose 
der chirurgischen 238; Praxis der N. 
(Lichtwitz) 478; chirurgische Behand- 
lung interner 481ff.; pathologische Ana- 
tomie der hämatogenen N. 636; Patholo- 
gie und Klinik der (Munk) 797. 

Nierenfunktion, Speichelindex bei der 316; 
N. durch den Micrococcus pharyngiti- 
dis siecae 320; Technik und Apparate 
für die verschiedenen kolorimetrischen 
Untersuchungen der 420ff.; N. bei Ad- 
disonscher Krankheit 637; Einfluß der 
Blasenfüllung auf die N. 638; zum 
Studium der 872. 

Nierenflunktionsprüfung, Technik der 
(Kneise) 160; N. und Nierentuberku- 
lose 234; kKinnische Erfahrungen mit der 
Preglschen N. 875; Kreatininprobe 
zur N. 811. | 

Nierengebiet. chirurgische Behandlung 
pyogener Infektionen im 28ff. 

Nierenpifte, chemische Veränderungen 
der Organe bei mit N. vergilteten Ka- 
ninchen 716. 

Niereninsuffizienz, Urotropinausscheidung 
bei 399; N. bei Prostatahypertrophie 
SOLff.; Indikananämie und ihre Be- 
ziehung zur N. und zum Eiweißahbau 
Xot; Behandlung chronischer N. sowie 
chronischer Inanitionszustiände mittels 
parenteraler Ölzufuhr 874. 

Nierenkapsel, Verhalten bei einigen Nie- 
renerkrankungen 80S. 

Nierenkarzinom 398. 

Nierenkranke, Diät bei 637. 

Nierennerven, chirurgische Anatomie 870. 

Nierenoperation, zur Technik der 475. 


Nierenoperationen unter paravertebraler 
Anästhesie 319: Darmblutungen nach 
369. 


Nierenpalpation 398. 
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Nierenschatten im Röntgenbild bei Pneu- 
moperitoneum 636. 

Nierenschnitt, Silberdraht zum TST. 

Nierensekret, kolloidale Struktur des 6-40, 

Nierensekretion, Farbenausscheidung in 
der Froschniere und ihre Bedeutung 
für die Anschauung über 462. 

Nierenstein, Fall von ungewöhnlich gro- 
Bem 881. 

Nierensteine, Röntgenphotographie der ope- 
rativ freigelegten Niere bei 237; la- 
tente 394; über zwei Fälle von N. 
629; Lokalisation der N. mit Röntgen- 
strahlen während der Operation v3»; 
multiple N. nach Nierenverletzung 63x; 
tiefe Perkussion der Regio dorso-lum- 
balis bei 720; N. und Gallensteine 720; 
doppelseitige 873. 

Nierensteinoperation, 
399. 

Nierentuberkulose, Verfahren zur Früh- 
diagnose 2834; N. und Nierenfunktions- 
prüfung 284; Irrtümer in der Diagnose 
819; Pyelographie bei 320; über N. 
821 ff.; N. und Schwangerschaft 496L.; 
zwei ungewöhnliche Fälle von N. 639; 
100 Nephrektomien wegen N. 791; zur 
Ätiologie der N. 817. 

Nierentumor, heterotopischer 791. 

Nierentumoren, Thrombose und FEmbnlie 
bei 318; zirkumrenale Massenblutungen 
bei 394; vorderer querer Schnitt zur 
Entfernung von 476; zur Diagnostik der 
561; Anatomisches und Kasuistisches 
über N. 829. 

Nierenuntersuchungen, funktionelle 848. 
Nierenverdoppelung, doppelseitige halbe 
Nephrektomie bei beiderseitiger 87. 
Nierenverletzung beim Fußballspiel 396; 
subkutane N. ohne Verletzung der Haut- 
decke 785; N. durch Kontusion &ii; 
Nierenkrankheiten bedingt durch N. 811. 
Nierenwassersucht beim Schwein, angelo- 

rene 233. 


Fernresultate nach 


Novasurol, Quecksilberintoxikation nach 
einmaliger Injektion 861. 
Novokaineinspritzung, diagnostische und 


therapeutische Verwertung der paraver- 
tebralen 859. 

Novoprotin zur Verhütung von Komplika- 
tionen bei Gonorrhoe 356. 


o 


Ödeme, onkotischer Druck des Blutplas- 
mas und Entstehung der renal beding- 
ten 371; Diuretysat- Bürger bei 8350. 

Olyptol, ein neues Terpentinöl-Präparat 
607 ff. 

Omissio literaris 8364. 

Ophthalmoblennorrhoe, Behandlung 625. 

Orchitis bei Kindern infolge Torsion der 
Morgagnischen Hydatide 390, 471. 

Os penis 90, 356. 

Osteochondritis und endokrine Störung 215 

Otosklerose, sexuelle Entwicklungsstadi-t 
in ihrem Einfluß auf 467. 


Sach-Register 


Ovarium, Mischcyste des linken und Fi- 
brom des rechten T75. 
Oxalurie, paroxysmale 621. 


P 


Papillom am Blasenhals 316; bösartiges 
P. des Nierenbeckens 634. 

Papillome der Blase, Behandlung 471, 
472. 

Paraffinom des Vas deferens 316. 

Paranephritis 720. 

Paratyphus A- und B-Urinausscheider 862. 

Penis, Cyste im Penis eines Kindes 224; 
Reflexatrophie und Kontraktur des P. 
nach Hernienoperationen 808; spontane 

.  Gangrän 837. 

Perinephritis 720. 

Perinephritische Eiterungen 238, 639. 

Perinephritischer Abszeß 477. 

Phenolsulfophthalein-Studien an den Nie- 
ren, Messung des Blasenüberschusses bei 
635. 

Phimosis, Praeputium und 224; Behand- 
lung im Kindesalter 225; angeborene 
echte Ph. und Pseudophimose 225; Früh- 
behandlung der kindlichen 467. 

Phlebitis, gonorrhoische retrograde 781. 

Phlegmonen, peritoneale 717. 

Phloridzinglykosurie im Kindesalter 219; 
3edeutung als Schwangerschaftsdiagno- 
stikum 715. 

Phthaleinometer zur raschen Schätzung der 
Phenolsulphophthaleinprobe 618. 

Physikalische Therapie u. Arzt 854. 

Pneumoperitoneum in der klinischen Dia- 
gnostik 373; Nierenschatten im Rönt- 
genbild bei P. 630. 

Pneumoradiographie der Blase 313. 

Poliomyelitis, Blasenlähmung bei akuter 
633. 

Pollakisurie bei hereditärer Syphilis 774. 

Polyposis oder polypenähnliches bullöses 
Ödem des Blasenhalses 392. 

Polyurie bei Glivm des Tuber einereum 773. 

Postoperative Behandlung 375. 

Prostata, Lipoide und Pigmente der 628; 
weibliche 739; Basalzellenhyperplasien 
und Basalzellenkrebse der 879. 

Prostatahypertrophie 31ff.; geographische 
Bemerkungen über 27Sff.; Rönigenolo- 
gie der 311: zur Operation der 313; 
Radiumbehandlung 391; über die soge- 
nannte P. 470; neue Technik zur Behand- 
lung 626; das Herz bei P. 633; P. und 
Radium 778: einzelne Fragen zur Thera- 
pie 779; Niereninsuffizienz bei 801ff.; 
einige strittige Fragen in der Behand- 
lung der 8-49; Irrtümer bei der Diagnose 
und Therapie 864; Entstehung des P. 
$65. 

Prostatakarzinom, Behandlung der Lymph- 
gefäße bei 316; Technik zur Behandlung 
des P. 634. 

Prostataoperationen, 
Mortalität nach TS1. 

Prostatasteine .TS1. 


Herabsetzung der 
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Prostatatuberkulose, hämatogene 387. 

Prostatatumoren im Kindesalter 227. 

Prostatektomie, Blutungen nach 229; die 
ideale 230; Mittel zur Verringerung der 
Mortalität und Morbidität 310; Technik 
der perinealen 311; Tampon gegen Blu- 
tungen bei suprapubischer 469; Tech- 
nisches zur 470, 471; die perineale 474; 
perineale oder suprapubische 782; Tech- 
nik der suprapubischen 860; Verschluß 
des Ureters nach P. 863. 

Prostatektomien, 121; konsekutive 474. 

Protein im Harn, kristallinisches 462. 

Pruritus ani, vulvae et scroti, Behandlung 
467. 

Pseudohermaphroditismus 215; P. mascu- 
linus internus 384. 

Pseudophimose, angeborene 225. 

Psikain in der Chirurgie und Urologie 620. 

Psychiatrie und allgemeine Medizin 370. 

Purpura urologica 157; P. haemorrhagica 
im Verlauf einer akuten Gonorrhoe 628. 

Pyelitis, Behandlung mit lebenden Bakte- 
rien 222; zur Therapie 232; Cylotropin 
bei 232, 398; Alkalibehandlung der Coli- 
305; septische P. im Säuglingsalter 396; 
P. intra partum 638; Behandlung der 
P. gravidarum 640; P. und Cystopyeli- 
tis, zur klinischen Bakteriologie und 
Therapie 783; Neosalvarsan bei 784. 

Pyelographie, pyelovenöser Rückfluß und 
üble Zufälle bei der 317; P. bei Nieren- 
tuberkulose 320; Technik und diagnosti- 
scher Wert der 719; Kontrastverfahren 
für 849. 

Pyelonephritis gravidarum, zur Behandlung 
der 640. 

Pyelolithiasis, Nephrotresis zur Behandlung 
der doppelseitigen 317. 


Q 


Quecksilberintoxikation 
Novasurolinjektion 861. 
Quecksilbernephritis, Fälle von 874. 


.R 
Radiumbehandlung der Prostatahypertro- 
phie 391, 778. 
Reargon bei Gonorrhoe 223, 224, 305, 
386, 619. 


nach einmaliger 


 Reargonbehandlung, Steinbildung bei 381. 


Rejuven masculinum und femininum 3870. 
Rektalgonorrhoe, Targesin bei 864. 
Resantin bei Gonorrhoe 630. 
Reststickstoff, Beziehungen der reduzieren- 
den Substanzen des Blutes zu den Frak- 
tionen des 460. 
Röntgenbild, Nierenschatten 
Pneumoperitoneum 636. 
Röntgenologie der Rlasentumoren 202 ff.; 
der Harnwege 308, 381; der Prostata- 
hyvpertrophie 311. 
Röntgentherapie chirurgischer Erkrankun- 
gen 713; der Harninkontinenz TrH. 
Röntgentiefentherapie, Folgen einer 716. 


im R. bei 
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S 

Sackniere mit völligem Parenchymschwund 
848. 

Sakralanästhesie, Fortschritte in der 219. 

Salvarsane, amerikanische Arbeiten über die 
46l. 

Salyrgan als Diuretikum 306, 622. 

Samenblase und Gelenkentzündungen 312; 
Fall von Syphilis der 4l5ff., 88-4ff.; 
Auswaschungen bei Infektion der S. 631. 

Samenblasenerkrankungen, Diagnose und 
Therapie 311. 

Samenstrang, akzessorische Nebennieren 
am 237. 

Samenstrangtumoren 229; 
und Diagnose der 631. 

Samenwege, zur Chirurgie der 401ff. 

Samenzellen, Form, Bewegung und Lebens- 
dauer 722. 

Saponindrogen und Diurese 219. 

Säureausscheidung im kindlichen Harn 776. 

Scharlachnephritis 395. 

Scheide s. Vagina. 


zur Kasuistik 


Schieferöl bei Epididymitis gonorrhoica 

Schrammsches Phänomen, diagnostische 
Bedeutung des 350 ff. 

Schrumpfniere, Ersatz einer S. durch 
Transposition der S romanum 583ff.; 
hydronephrotische Atrophie oder 


Schrumpfniere? 639; die Mikrophysiolo- 
gie der Hvpophyse und ihr Einfluß auf 
die übermäßige Harnsekretion bei der 
genuinen 862. 

Schwangerschaft, Urologisches bei S. und 
bei Neugeborenen 430ff.; Nierentuber- 
kulose und 496ff.; Glykosurie in der 
860. 


Schwangerschaft. albuminurien, toxische 
395. 

Sexualpathologie 306. 

Sexualwissenschaft, über einige Kapitel 


der 460; Handwörterbuch der (Marcu- 
se) 793. 

Silberpräparate, kolloidale 8. bei 
rhoe 380. 

Skrotum, spontane 
bildung im 5683. 

Somnifennarkose 617. 

Sonnenbehandlung 376: S. in der Behand- 
lung der genito-urologischen Tuberku- 
lose 46-4. 

Speichelindex bei der Nierenfunktion 316. 

Spermatozoen bei weißen Mäusen, Einfluß 
der Salze 307. 

Spermin 619. 

Spermiophagie 307: im Nebenhoden 230. 

Npina bifida occulta pathologischer Be- 
fund? 465; zwei Fälle von »01. 

Spirochaeta pallida, zur Reinkultur der 
460. 

Staphylokokkenerkrankungen, 
Reiztherapie 5X51. 

Steinach-Operation, 
020, 


Gonor- 


Gangrän 837; Stein- 


regulative 


Grundsätzliches zur 
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Steinbildung bei Reargonbehandlung 351. 
Steinrezidive in den Harnwegen 7Tlë. 
Stenonephrie 86ff. 

Sterilität des Mannes und Bemerkungen 
über operative Erfahrungen 627. 

Sublimatnephrose, zur Klinik und Therapie 
232. 

Sudan, vitale Fettfärbung in Geweben und 
Sekreten durch S. und geschwulstartige 
Wucherungen der ausscheidenden Drüsen 
615. 

Sympathektomie, renale 478; periarterialle 
624. 

Symphyse, breite Trennung der S. und 
Blasenzerreißung 783. 

Syphilis, Malariabehandlung 377; Fall von 
Ss. der Samenblase 415; S. und Auge 
461; Ausfall der Wa.R. im Serum in den 
einzelnen Stadien der 461; Fall von N. 
der Blase 475, 718, 782, 884: Einfluß 
von Verletzungen auf syphilitische Ver- 
änderungen und der S. auf Wunden t16; 
Pollakisurie bei S. hereditaria 774; ge- 
webliche Veränderungen der Nieren bei 
congenita 853; S. in der Geburtshilfe 
350. 

Syphilitische Gelenkaffektionen 465. 


T 

Targesin bei Gonorrhoe 385, 863, 864, 
890 ff. 

Technik der Blasenspiegeluntersuchung und 
der Nierenfunktionsprüfung ıKneise) 
160. 

Thiosinamin bei Ureterstrikturen 863. 

Thrombose und Embolie bei Nierentumoren 
318. 

Thyreoidinbehandlung der Nephrosen 234. 

Trigonum, Chirurgie des 228; Faszien des 
T. urogenitale 309. 

Tuber cinereum, Polyurie bei Gliom des 
113. 

Tuberkelbazillen im Harn, Nachweis 853. 

Tuberkulose der Harnorgane 196ff.; T. der 
Blase in Tumorform 226; Sonnenbehand- 
lung der Blasen- 227; T. der Nieren 
234; T. der männlichen Genitalien 230; 
Urotropin und Methylenblau bei T. der 
Harnwege 382; T. der Prostata 387: 
IHeliotherapie in der Behandlung der 
genito-urologischen 464; extrapulmonale 
T. T15. 

Tuberkulöse, die Seelenverfassung der S57. 

Tumoren in Hufeisennieren 81ff.; T. des 
Nebenhodens, Samenstrangs und der Tu- 
nica vaginalis 225; T. der Prostata im 
Kindesalter 227; papillomatöse T. der 
oberen Harnwege 314; T. der Hoden- 
scheidenhäute 628. 

Tuniea vaginalis, Tumoren der 225. 

Tutokain in der Urologie 305, 379: T. ein 
neues Anästhetikum 381; Verwendung 
in der Chirurgie 331. 

Typhus-Urinausscheider 862. 
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Untersuchungsmethoden, Fortschritte in 
den urologischen 1ff. 

Urämie, pemphigusartiger Ausschlag bei 
233; Reaktion im Serum bei 284; U. 
ohne Azotämie 639; Ureterenimplanta- 
tion ins Colon sigmoideum bei mecha- 
nisch bedingter U. 808ff.; Atemstörun- 
gen bei U. 855; neue Blutbefunde und 
Reaktionen bei U. 513. 

Urämietheorie, zur Rohonyi-Laxschen 220. 

Ureter, der klaffende 231, 388; Doppel-U. 
und doppeltes Nierenbecken 422ff.; sel- 
tener Fall eines doppelten 680 ff.; ange- 
borene Erweiterung des 718; Atonie 
des U. mit Dilatation und Hydronephrose 
188; Lithiasis im untersten Abschnitt 
des U. 819ff.; Thiosinamin bei Striktu- 
ren des 863; Verschluß des U. nach 
Prostatektomie 863. 

Ureteren, Physiologie und Pathologie 
l6lff.; Verpflanzung der U. in den 
Dickdarm bei nicht funktionierender 
Blase 228; Verengerungen der 283ff., 
Überpflanzung in den Mastdarm 312; 
Verengerung der 312; primärer Krebs 
315; Dauerkatheterismus der U. 388; 
Doppel- 849; angeborene Erweiterung 
beider U. 818. 

Ureterbeckensteine 632. 

Ureterdivertikel, operierter 441. 

Ureterencystoskop für Kinder 818. 

Ureterende, cystische Erweiterung des in- 
travesikalen 229; Strikturen des vesi- 
kalen 845. 

Ureterenimplantation ins Colon sigmoi- 
deum bei mechanisch bedingter Urä- 
mie 808 ff. ; 

Ureterenkatheterismus, aseptischer 718. 

Ureterenschere 472. 

Uretermündung, Insuffizienz der U. und 
vesikorenaler Harnreflex 879. 

Ureterrückfluß T43ff. 

Ureterstein, sehr großer 315. 

Uretersteine 863; vorgetäuscht durch 
Steine im Wurmfortsatz 307 ; ausgehöhlte 
Bougies und Gabelkatheter bei Behand- 
lung der U. 635; Dauerkatheterismus 
bei U. 790; zur Pathologie und The- 
rapie der U. 879. 

Ureterstumpf, Empyem des 393, 850. 

Urethra, Behandlung der Verengerungen 
durch Ausschneiden 310; Komplikatio- 
nen als Ursache von Harnverhaltung bei 
Verengerungen der 359ff.; Zerreißung 
der 384; neue Therapie gonorrhoischer 
Strikturen 41%7ff.; zur Therapie von 
Strikturen 468; zwei Fälle von angebo- 
renem Divertikel der U. 55-4ff.; Pathologie 
der hinteren U. 628; zur Diagnose der 
Strikturen, Fisteln und falschen Wege 
630; versehentliche Einspritzung von 
Natronlauge in die U. 717; seltene Miß- 
bildung der 717; entzündliche oder bla- 
stomatöse Tumorentwicklung in der 
weiblichen 778; Duplikatur der U. 779; 
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primärer Krebs der weiblichen 781; trau- 
matische Ruptur 850; primäres Karzi- 
nom des Mannes 8b». 

Urethralschleimhaut, Resorptionsfähigkeit 
der 622. 

Urethralwulst, zur Anatomie und Histolo- 
gie des weiblichen 739 ff. 

Urethritis, postgonorrhoische 627. 

Urethroskopie, Luftembolie nach 630. 

Urobilinentstehung, zur Theorie 777. 

Urochromogennachweis, Bedeutung in der 
Praxis 857. 

Urologie und chirurgische Krankheiten der 
männlichen Geschlechtsorgane, Lehrbuch 
(Wildbolz)79; Praktikum der (Plesch- 
ner) 80; U. als Grenzgebiet 306; U. bei 
Frauen 306. 

Urologische Gesellschaft, Berliner 81ff., 
102ff., 136ff., 24lff., 436f., 561ff., 
676ff., Hdlff., 652Ff., 827ff., 835ff. 

- —, ungarische 848 ff. 

-- Sektion des iberoamerikanischen Ärzte- 
kongresses in Sevilla 271. 

—- Operationslehre (Voelcker und Wos- 
sidlo) 239. 

Uropyonephrose, akute 639. 

Urotropin oder Katheterismus bei postope- 
rativer Harnverhaltung 314, 377, 882; 
U. bei Tuberkulose der Harnwege 382. 


Urotropinausscheidung bei Niereninsuffi- 
zienz 399. 
Uterus, die Stützen des 381. 


Yy 

Vaginalwand, tuberkulöses Geschwür der 
vorderen 718. 

Vakzination, lokale V. 
616. 

Vakzinebehandlung der Gonorrhoe 355ff. 

Varicen der Harnblase 207 ff., 225. 

Vas deferens, Paraffinom des 316; Re- 
generation des 391; Allgemeinzustand 
und Striktur des Hodens 2 Jahre nach 
Resektion des 393. 

Vasa deferentia, Resektion der 226. 

Vasalgien im Klimakterium 875. 

Vena rena'is sinistra 233; Verletzung der 
V. cava bei Nephrektomie 635. 

Venae spermaticae 313. 

Vererbungslehre, praktische Folgen aus 
der (Bauer) T96. 

Vernessches (resetz, Bemerkung zum 460. 

Verwachsungsniere, Fall einseitiger 399. 

Virilismus, suprarenaler 215». 


in der Urologie 


_Vulvovaginitis gonorrhoica 467. 


wW 

Wasserausscheidung, Beeinflussung der re- 
nalen W. dureh thermische Reize 851. 

Wa. R.. Ausfall im Liquor in den einzelnen 
Syphilisstadien 461. 

Wasserretention, Pathogenese der nephro- 
tischen 720. 

Wassersucht, Behandlung 625. 

Wismut, chemotherapeutische Studien über 
3TA. 
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Wismutsalze, neues Anwendungsgebiet als 
Diuretika 852. 

Wundsekrete, Absaugung der 220. 

Wurmfortsatz, Steine im 307; W. und 
Baucherkrankungen 463. 

Wurzeldurchschneidung, Fall von 307. 


Y 
Yatren-Vakzine bei Gonorrhoe 759 ff. 


Yohimbinwirkung, zur Potenzierung der 
217. . 


Z 


Zeugung beim Menschen, Monographien 
über (Rohleder) 796. 

Zottengeschwülste des Nierenbeckens 398. 

Zucker, Rückresorption von Z. durch die 
Nierenepithelzellen 378. 

Zwischenzellen im Nebenhoden 229. 

Zylotropin bei Pyelitis 232, 398; Z. bei 
Infektion der Harnwege 465; Z. gegen 
Harnverhaltung 618. 


Abadie 476. 

Abbott 318. 

Abraham 224. 

Achard 855. 

*Adam 21. 

Addis 716. 

*Adler 151, 674. 

v. Adler-Räcz 554 ff., 759 ff. 

*Adrian 82, 428, 448. 

Aguirre 229. 

Ahumada 229, 

Akiyoshi 230. 

*Akutsu 887. 

Albano 399. 

*Albeck 505, 507. 

*Albarran 44, 95, 108, 185, 
208, 610, 643, 840. 

*Albrecht 449. 

Alcina 272. 

Aldrich 316. 

* Alessandri 95. 

*Alkner 162, 163, 167, 184, 
185. 

Allen 462 

*Alsberg 505. 

*Althansen 339. 

Altschul 465. 

*Ambard 649. 

Andler 788. 

d’Andral 182. 

*Andre 185, 444. 

Andrews 234. 

*Anschütz 594. 

Ara 272. 

*Arcelin 445. 

Ardum 863. 

Armbruster 299, 430. 

* Arnold 11. 

Arthurs 472. 

Asal 620. 

*Asch 16. 

*Aschner 146. 147,151,295. 

*Asehoff 452, 686, 739. 

*Askanazy 147. 
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*Attlee 741. 
*Augagnard 210. 
Aurousseau 783. 


*Baar 284. 
*Bab 147. 
Babonneix 773. 
Bachem 797. 
*Bachet 888. 
Bachrach 468. 
*Bachrach 181. 
*Backer 291, 292. 
Baillat 639. 
*Baisch 209. 
*Balfour 340. 
Ballenger 311. 
Balog 251, 254 ff., 440, 
576 ff., 651, 666. 
*Bandelier 513. 
Baensch 773. 
*Bar 501, 502. 
Barabas 475. 
Baranger 870. 
*Barbes 184. 
*Barbey 173, 745. 
*Baringer 176. 
*Barney 286. 
Barrier 476. 
*Barth 451. 
Bartlett 376. 
*Bartrina 674. 
*Baruch 88. 
Basch 379. 
Battaglia 237. 
* Battini 521. 
*Baetzner 290, 544. 
Bauer 796. 
*Bauer 148, 222. 
*Bauereisen 197. 
*Bauchman-Greere 503. 
*Bayer 155. 
Bazy 629, 616. 
*Bazy 164, 507. 


Becher 219, 220, 873. 

*Bechhold 11. 

Beck 219, 220. 

*Becker 268. 

Beckmann 783. 

* Beer 125. 

Beitzke 636, 877. 

*Belfield 155, 281. 

Benatt 618. 

*Benda 417. 

*Beneke 121. 

Bengola 229. 

Benndt 819. 

*Berblipger 146, 153. 

*Berensnegowsky 167. 

*Berg 592. 

*Bergl 592. 

Bernhardt 874. 

Bernheim 622. 

*Bertschy 18. 

Bettmann 464. 

*Biach 146. 

*Biedl 146, 148 ff. 

*Bierhoff 252, 257. 

Bieter 462. 

*Bircher 523, 

Birkholz 619. 

Birnam Bera 371. 

*Birnbaum 594. 

Bitschai 446 ff., 837. 

Blanc 382, 393, 867. 

*Blaschko 14. 

Blatt 321 ff. 

* Blatt 268. 

*Bleynie 516. 

Bloch 395. 

*Block 284. 

Blum 157, 161 f., 205, 368. 
774, 868. 

*Blum 119, 125, 182, 722, 
126. 

Boas 382. 

Böckel 399, 


*Böckel 185,516, 547 ff., 613. 


*Bockenheimer 82. 
Bodländer 387, 829. 
*Bodländer 275. 
“Bogajewski 121. 
*Bogendörfer 21. 
*Böhringer 288. 
Böminghaus 314, 638. 
“Boeminghaus 744. 
Bond 474. 

Bonneau 393. 
*Bonsmann 676. 
Borchardt 866. 
“Borchardt 148. 
Borchers 470. 

~ Borelius 132, 592. 
* Boerner 605. i 
Boross 848, 850. 
Bortini 202 fi. 
Borza 848, 

*Bosch 453. 
Bouvier 469. 
*Bozzini 484, 668. 
Braasch 319. 
*Braasch 188, 422, 843. 
*Braatz 94. 

Brack 717. 

*Brack 147. 
“Brake 245 fl. 

* Braun 613. 
*Brecher 422. 
Brechot 863. 
Brelet 395. 
Bremond 866. 
*Brieger 815. 

Brin 874. 

Brock 776. 

*Brodie 268, 722. 
*Brongersma 82, 181, 

453. 

Brise 385. 

Brown 316, 317. 
“Bruck 339, 407 ff., 484. 
*Brugnatelli 520, 
Brünauer 460. 
“Bruni 210. 
Brüning 382. 
Brunn 306, 625. 
“vw. Brunn 451. 
*Brünn 21. 
Brüschweiler 854. 
*Bryan 726. 
Buchanan 396. 
Bufuoir 376. 
Bugbee 633, 635. 
Bukofzer 221. 
Burmke 862. 

* Buının 255. 
Bumpus 472. 


*Burckhardt 242 ff., 453. 


*Buerger 135, 729. 
Burnier 226. 
Burns 315. 
*Busch 740. 

* Buschan 279. 
*Buschke 257, 340. 
Busson 392. 
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Butler 317. 
Butterfield 878. 


*Cadge 723, 728. 
"Cahen 452. 
Callomon 400. 
Campanocci 234. 
*Oampbell 840. 
*Capek 182. 
Caro 575. 
*Uarraro 602. 


Casper 89, 100, 144, 145, 
253, 504, 522, 564, 565 ff., 


651, 664, 835. 


*Casper 108, 124, 193, 208, 
257, 643, 707, 710, 735, 


772. 
Cassuto 420 ff. 
Castano 229. 
Castelin 226. 
*Cathelin 165. 
von (aubaert 774. 
Caulk 475, 785. 
*Caulk 179, 181, 286.. 
*Cavazzani 723. 
Caviglia 307. 
*Ccibelli 725. 
*Chabanolle 445. 
*Chambers 209. 
Chaptal 639. 
*Chassot 515 
Chauffard 720. 
*Cheesmann 209. 
Cheinisse 377. 
*Chiarı 740. 
*Öhiaventone 509. 
Chislett 7%. 
*Cholzoff 730. 
*Chopart 723. 
Christeller 102 ff. 
*COhristeller 122, 
*Christians 444. 
*Christofoletti 151. 
Chute 463, 635. 
Cifuentes 272. 878. 
Cirillo 774, 782. 
*Clairmont 82. 
*Claude 147. 
Claussen 371. 
Clay 468. 
Codet 631. 
Coffey 228. 
Cohn 629. 
*Cohn 415, 417, 885, 890. 
*Cohnheim 166. 
*Coleman 193 
Collazo 382. 
Collier 461. 
*Colmers 30. 


*Colombino 503, 509, 602. 


*('oenen 837. 
Constantine 774. 
C'orbus 626. 
Corceran 318. 
Cordier 874. 


1925. 


*Courtade 176. 179. 
Coutts 777, 781. 
Covisa 271. 

Crance 315. 

Creyssel 887. 

Cristol 225. 

Crook 860. 

Crosbie 474. 
*Cruveilhier 739. 
Cullen 715, 716, 718, 787. 
*Cumberbatsch 605. 
Cunningham 220. 
*Curschmann 147, 153. 
*Cushing 155. 

*Cuturi 209. 

Czerny 723, 729. 


Damski 388. 
Danziger 392. 
Dartiques 227. 
*David 72. 
*Davidsohn 818. 
Davidson 222. 
Davis 474, 717. 
*Davis 739. 
Day 635, 865. 
*Dazille 280. 
*Deaver 135. 
Debray 720. 
Deicke 485, 488. 
*Delfino 602. 
Delore 874. 
Delzell 311. 
*Dembskaja 339. 
*Demel 613. 
Denoy 631 
Derge 787. 
*Desault 814. 
*Deschamps 814. 
Desmouliere 396. 
Desnoyers 781. 
Diehl 865. 

"Dill 280. 
Dillon 311. 
*Disse 163,, 332, 429. 
*Dittel 209. 
Doble 625. 
*Döderlein 513. 
*Dogiel 167. 
Donath 720. 
*Donders 167. 
*Dondois 509. 
*Donnett 521. 
*Dor 509. 

Dore 472. 
Dorner 217. 
Dournashkin 320, 635. 
*Draper 188. 
Dresel 776. 
*Drüner 668. 
Dubeowa 788. 
*Ducamp 814. 
*Dufour 839. 
*Duhot 415, 885. 
Dumpert 237. 
*D)uncan 164. 
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*Dupuy 281. 
Durand 775. 
*Dürck 148. 
*Durrieux 723, 730. 
*Düsing 657. 
Dvorak 384. 

Duzär 396. 


Eason 396. 

Ebstein 813 ff. 

*Ebstein 274, 451. 

*Edebohls 565. 

Eccles 209 

*Eckelt 269, 501. 

*Edebohls 645 ff. 

Eggers 318. 

* Eggers 82. 

*Egli 451. 

Ehrich 472. 

*v, Eiselsberg 7127, 729. 

Eisendraht 635, 790. 

*Eisendraht 844. 

* Fisenreich 648. 

*Ekehorn 182, 613. 

Elder 311. 

*Elfeldt 328. 

*Elfstomet-Grafstrom 339. 

*Ellis 742 

Elvers 618. 

Enderlen 393. 

*Enderlen 184, 593. 

Endres 777. 

*Engelmann 167, 209, 332. 

*Englisch 164, 182, 611, 
122 tř. 

Eppinger 148. 

*Eraud 254. 

Ercklentz 217. 

Ernst 640. 

Esau 237, 628. 

*Evatt 742. 

*Eve 452. 

*Ewening 340. 


Fahr 2533. ! 
*Fahr 610; 770. 
Falcı 868. 
*Falta 148, 150. 
Farago 848. 
*Favreau 516. 
Fecher 628. 
Fedoroff 793. 


*Fedoroff 134, 181, 445, 
610 fi. 

Felsen 318. 

*Fenwick 165, 168, 726. 


729. 
Feruhofl 309. 
*Ferron 185, 293. 
Finger 861. 
*Finger 4, 246, 259, 
DIT. 
*Finkelstein 339. 
Finochietto 312. 
Fischer 777. 
"Fischer 57, 28%. 


261, 
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Fischl 468. 
Flandrin 870. 
*Flandrin 649. 
Fleischer 217. 
Flexner 480. 
*Fliess 244. 
*Flörcken 593. 
Foà 146. 

*Foggi 593. 
Foerster 160. 
Förtig 461. 
*Fortmann 452. 
*Foulds 85. 
Fournier 855. 
*Fournier 837. 
François 308. 

* Francois- Dainville 519. 
Frank 415 ff, 
*Frank 257, 540, 885. 
*Fränkel 112,218, 293. 
*Freudenberg 727. 
Franz 862. 
Freund 386. 
*Freund 500. 
*Froyer 44. 
Friedmann 624. 
*Friedmann 342. 
*y. Frisch 257. 
Frisch 305, 862. 
*Fromme 343. 
Fronstein 779. 


*Fronstein 343, 344, 345. 


*Fründ 593. 
Fuchs 719. 
*Fuchs 675. 
*Fürbringer 888. 


Gagstätter 350. 
*Gaifami 507. 
Galewsky 467. 


*Gallatti 329. 


Gallo 781. 
*Garceau 507. 
Gatch 464. 

*Gattı 648. 

Gayet 231, 388. 
*Gavet 94. 

*v, Gaza 593. 
*Geldern 285. 
*Geraghty 710, 712. 
*rerard 81. 

Gerke 860. 

v. Gerlóczy 374. 
*(7ermaim 501, 516. 
*(reronzı 339. 
*(rerschun 339. 
*Geyer 275. 

*Giani 451. 

Gibson 225, 395. 
Gigon T75. 


Gilbert 395, 634, 863, 870. 


Gimenez Diaz 619. 
*Ginesty 617. 
Giordano 853. 
*riordano 601. 
*Girtanner 257. 


*Giuliani 445, 

Glass 225. 

Glaessner 219. 

*Gley 151. 

Glingar 305, 385. 

*soebel 117, 278, 

Gohrbandt 563, 574, 433 
671. 

Gojtan 469. 

Gold 389, 

Goldberg 359 ff. 

*Goldberg 339. 

*Goldschmidt 170, 175, 154. 
253, 288, 613. 

Goldstein 229. 

*Goldsfein 291. 

*Goldzieher 147. 

*Goetsch 155. 

Gottlieb 719, 789. 

*Grötze 179, 205. 

*Götzl 193. 

*Gouley 723. 

Gournay 773. 

de Gouvea 782. 

Goyena 720. 

*Grandineau 179, 445, 746, 
147. 

Grant 718. 

*Graser 449. 

*Grätke 544. 

*Grauhan 561. 

*Green 291. 

*de Greuwe 284. 

Grimberg 627. 

*Griselles 511. 

*de Groot 82. 

* Qross 152. 

*Grossart 814. 

Grossmann 860. 

Gruber 138. 

*Gruel 286. 

*Grünfeld 484, 485. 

Grütz 460. 

*(suggenheimer 651. 

*Guggisberg 513. 

Guibal 866. 

*Gumprecht 815. 

Günther 369, 628, 856. 

Gutierrez 238. 

*Guyon 108, 175, 176, 179. 
208, 509, 610, 840. 

*Györi 340. 

*Gyurkovechky 674. 


Haas 81 ff., 381, 386. 
Haase 857, 859. 
Haberer 875. 
*Haberer 281. 
Haebler 86 ff., 450, 668 ff. 
*Haebler 102. 
*Hagge 167. 

Hagner 627. 

*Hugner 175. 

Hahn 397, 790. 
Halberstädter 140. 
*Halbertsma 504 


*Halle 285. 

*Halle 181. 
Hamburger 225. 
*Hamburger 451. 
*Hamilton 121. 
Händel 382, 618. 
Handtield 391. 
Hannecard 221. 
*Harms 815. 
Harpster 786. 
*Harrison 95, 643. 
*Hart 148, 149. 
*Hartinzer 668. 
"Hartmann 516. 

” Hasemayer 613. 
Haslinger 396, 422 ff. 
*Haslinger 843. 
Hass 465. 

Hauffe 854. 
*"Haultain 211. 
Hauptmann 219. 
*Hausen 513. 
*Hebting 724. 
Hecht 460. 
Heckenbach 845. 
Hedblom 464. 
*}leinemann 502. 
v. Heiner 386. ° 
"Heinricius 517. 

* Heister 722. 
*Heitz-Boyer 183. 
Hektoen 462. 
Held 624. 

Heller 139, 241 ff., 841. 
*Heller 274, 293, 734 ff. 
Henck 316. 
*]lendersen 166. 
Henke 479. 

: Henke 138. 
*Henle 451. 
Henline 476. 
Herbst 316. 
*Heresco 181. 
*Herissant 813. 
Herman 849. 
Hermann 477. 
Hernando 812. 
Herxheimer 394. 


*Herxheimer 452, 613, 729. 


Herzberg 671. 
Herzenberg 618. 
“Herzfeld 771. 
Herzog 815 ff. 
*Herzog 517. 
Hesse 224. 
*Heyfelder 725. 
Heymann 355 ff. 
Heynemann 640. 
Hickel 791. 
*Hildebrand 82, 730. 
*Hill 291. 
Hinman 225, 317. 
Hirabayashi 307. 
* Hirsch 278, 503. 
Hirsch-Tabor 217. 


Hirschfeld (Magnus, 440. 
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Hirschfelder 462, 

Hittmair 861. 

*Hobeika 208, 209. 

*Hofbauer 503, 513, 515. 

*Hoffmann 257. 532, 844. 

*v. Hofmann 726. 

Hofmann 881 ff. 

*Hofmohl 725. 

*Hofstätter 155. 

Hogenauer 224. 

Hogge 791. 

Hohiweg 232 

Holzamer 392 

*Holzbach 209, 286, 505, 
515. 

*Hornstein 515, 520. 

v. Hoesslin 52 ff. 

*van Hotum 82, 120. 

*Hovelaque 133. 

Hryntschak 234, 864. 

*Hryntschak 167, 176. 336, 
437, 743 

Hubbard 462. 

Huber- Pestalozzi 471. 

Hübner 224. 

*Hueck 771. 

Hufnagel 320. 

*Huller 146. 

Hume 860. 

Hunner 312. 

*Hunner 186, 291. 

Hunt 477. 

Huntemüller 373. 

*Hussy 500, 5i1ff. 

*van Huten 453. 

Hueter 868. 

*Hutinel 773 


*Uhrahim 290. 
*Tkoma 258. 
INjınsky 780, 


v. Illyés 779, 801 f., 849. 


Irk 384. 

lsrael 101, 559. 

*Isracl 85, 96, 
197, 288, 290, 328, 441, 


513, 518 ff, 610, 644 ft., 


658, 700 ff.. 724, 745. 
Isaac-Krieger 465, 
*Ishihawa 114. 
Ivanissevich 313. 


Jacobelli 176. 
*Jacobowitz 244. 
Jaccottet 851. 
Jacobsberg 863. 
Jacoby 90. 
*Jacoby 493. 
Judassohn 380. 
* Jadassohn 256, 
*Iatle 149. 
*iiver 501. 
Jahr 721. 
*Jakob 818. 
*Jakobi 579. 

* Jacobi) 74. 


181, 185, 
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* Jakobsohn 408, 

* Jakoby 324. 

Jakowlewa 776. 

*Jaller 771. 

Jameson 397. 

Jamet 783. 

Janke 441. 

*Janke 825. 

Jarosz 722. 

v. Jaschke 618. 

*Jaskolko 339. 

Jean 784. 

*Jeanbreau 823. 

Jeanneney 778. 

Jeannin 780. 

Jeanselme 226. 

* Jebens 613. 

* Jensen 209, 211. 

Joël 240. 

* Jolly 503. 

* Jona 613. 

de Jong 628. 

* Jordan 30. 

Joseph 101, 118, 196 ff., 223. 
227, 284, 288, 633, 665. 
827, 852, 848. 

* Joseph 186, 561, 563, 825. 

*Jousset 323. 

Judd 318. 

*Judd 132. 


Kalıden 452. 
”*Kaltenschnee 545. 
*Kamann 518. 
Kanavel 222. 
*Kane 284, 
Kappis 855. 
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